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Zusammenfassung 
Unser Beitrag thematisiert soziale Gerechtigkeit in der Finanzierung des deutschen Ge-
sundheitssystems. Obgleich in öffentlichen Debatten häufig mit sozialer Gerechtigkeit ar-
gumentiert wird, fehlt ein entsprechendes Konzept und demzufolge auch die empirische 
Fundierung. Wir greifen dieses Defizit auf indem wir (1) einen theoretischen Referenzrah-
men ableiten und (2) die empirischen Ergebnisse zu sozialer Gerechtigkeit im Status Quo 
des deutschen Gesundheitssystems aktualisieren. Als theoretischen Referenzrahmen wählen 
wir das WHO Konzept zur fairen Finanzierung in Gesundheitssystemen. Nach einer Zusam-
menfassung der Kritik an der WHO Studie benennen wir als Postulate: (1) keine risikoge-
bundenen Prämien (2) Haushalte mit gleichem Einkommen sollen gleiche Prämien bezahlen 
(horizontal justice) (3) höhere Einkommen führen zu entsprechend höheren Prämien (verti-
cal justice). Zur Messung fairer Finanzierung berechnen wir die Gesamt- und Teilwerte des 
Kakwani-Index auf Basis aktueller Daten der Einkommens- und Verbrauchsstichprobe 2003 
(EVS 2003). Im Vergleich zeigen unsere Ergebnisse für den Gesamtindex, dass die Finan-
zierung der Gesundheitsausgaben innerhalb der vergangenen 15 Jahre geringfügig weniger 
regressiv geworden ist (von -0.045 auf -0.041). Bei einer differenzierten Betrachtung der 
einzelnen Finanzierungskomponenten zeigen sich Verschiebungen. Wir schließen unsere 
Betrachtung mit einem methodischen Hinweis zur Anwendung des Kakwani-Index für das 
deutsche Gesundheitssystem.  
 
Summary 
This contribution deals with social justice in healthcare financing in Germany. It starts from 
the observation that social justice – although often referred to in the public debate – is nei-
ther explicitly conceptualized nor empirically measured. Our paper provides (1) a theoreti-
cal framework and (2) a timely empirical basis, reflecting fairness in financing in the status 
quo of the German healthcare system. With regards to the first point, we recur to the norma-
tive concept underpinning the WHO Report 2000. After summing up the critique the WHO 
study provoked, we extract that (1) healthcare premiums should not be risk-dependent, (2) 
all households with equal disposable income should make equal contributions (horizontal 
justice), and (3) higher income should lead to higher contributions (vertical justice). For the 
measurement of fair financing in the German healthcare system, we calculate the Kakwani-
Index (overall index and partial indices) based on most recent available empirical data set of 
the Sample Survey of Income and Expenditure 2003 (EVS 2003). Our results for the overall 
Kakwani-Index show that healthcare financing in Germany has become slightly less regres-
sive (from -0.045 to-0.041) within the past 15 years. Furthermore, we find some interesting 
changes in the partial indices. Finally, we point at the limits the Kakwani-Index imposes on 
the measurement of fair financing in the German healthcare system from a methodological 
perspective.  
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1 Einleitung 
Der vorliegende Beitrag beschäftigt sich mit der empirischen Messung von ‚sozialer Ge-
rechtigkeit’ in der Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems. Soziale Gerechtigkeit 
ist eine zentrale Variable in der Definition und (De-)Legitimation des umverteilenden 
Wohlfahrtsstaats. Gesundheitssysteme stellen dabei weltweit einen Großteil der Sozialaus-
gaben dar und sind deshalb ein ständig wachsender Bestandteil wohlfahrtsstaatlicher Poli-
tik. Auch im deutschen Gesundheitssystem werden Gerechtigkeit und Solidarität als konsti-
tuierende Prinzipien genannt (vgl. z. B. Maarse/Paulus 2003; Blanke 2007), allerdings blei-
ben die Kriterien hierfür weitgehend implizit (Nullmeier/Vobruba 1995). Dies wirft die 
Frage auf, welche theoretischen Konzepte in der Diskussion um soziale Gerechtigkeit in 
Gesundheitssystemen Anwendung finden und wie diese anhand von Indikatoren gemessen 
werden können. 
Grundsätzlich kann sich Gerechtigkeit in Gesundheitssystemen auf zwei Aspekte beziehen 
und zwar einerseits auf die Inanspruchnahme von Leistungen sowie andererseits auf die Be-
reitstellung finanzieller Mittel auf der Finanzierungsseite (Wagstaff/van Doorslaer 2000). 
Analytisch können diese beiden Bereiche von einander getrennt werden.  
Auf der Leistungserbringungsseite besteht eine mögliche Ausformulierung des Gerechtig-
keitsziels darin, dass alle Individuen mit gleichem Bedarf – gemessen zum Beispiel am Ge-
sundheitszustand – unabhängig von deren sozioökonomischen Status auch die gleiche Men-
ge an Leistungen erhalten (Wagstaff/van Doorslaer 2000: 1813f.; van Doorslaer u. a. 2004: 
111). Bei dieser Definition von Gerechtigkeit in der Leistungserbringung steht nicht nur die 
Frage von de jure gleichen Zugangschancen im Vordergrund. Vielmehr können auch glei-
che Zugangsbedingungen in einer ungleichen Inanspruchnahme von Leistungen resultieren, 
zum Beispiel dann, wenn ein unterschiedlicher Wissenstand über die Verfügbarkeit von 
Leistungen besteht. Damit spielt beispielsweise der Bildungsgrad, insbesondere die so ge-
nante „health literacy“1, eine erhebliche Rolle. In Folge unterschiedlichen Wissenstands ist 
bei der tatsächlichen Inanspruchnahme von Leistungen ein deutlicher Bias zugunsten der 
Mittel- und Oberklasse zu beobachten (Cooper/Sosna 1978; Townsend 1988; Cockerham 
1992). Aus diesem Grund fallen Morbiditäts- und Mortalitätsraten in unterprivilegierten 
Gesellschaftsschichten deutlich höher aus (Mackenbach u. a. 1997; Cavelaars u. a. 1998). 
Im Zeitablauf sind die Unterschiede stabil oder sogar noch zunehmend (Gerdtham/Jo-
hannesson 2000; Kühn 1993; Pappas u. a. 1993; Daly u. a. 1998; Phillimore u. a. 1994; 
Dreyer/Whitehead 1997; Shaw u. a. 1999; Pekkanen u. a. 1995; Hallqvist u. a. 1998; Valko-
nen 1998).  
                                                 
1  Health literacy ist nach der von der amerikanischen Gesundheitsbehörde genutzten und verbre-
iteten Definition „The degree to which individuals have the capacity to obtain, process, and un-
derstand basic health information and services needed to make appropriate health decisions” 
(U.S. Department of Health and Human Services 2000: 11-20). Health literacy wird im deutschen 
Sprachgebrauch auch mit „Gesundheitskompetenz” übersetzt. 
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Der zweite Aspekt von Gerechtigkeit in Gesundheitssystemen bezieht sich auf die Finan-
zierungsseite. Für das deutsche Gesundheitssystem ist diese Betrachtung von besonderem 
Interesse, da bei den Finanzierungsreformen der vergangenen Jahre neben dem Effizienz- 
auch das Gerechtigkeitsziel eine bedeutende Rolle spielte. In Deutschland veranlassten zu 
Begin dieses Jahrtausends rapide steigende Beitragssätze eine intensive Reformdebatte über 
die Finanzierung der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Angesichts der gleichzei-
tig hohen Arbeitslosigkeit kam insbesondere der Zusammenhang zwischen Versicherungs-
beiträgen und Lohnnebenkosten auf den Prüfstand (Rürup-Kommission 2003: 45f.; Sehlen 
u. a. 2004). Als zentrale Reformalternativen zur vorherrschenden Finanzierung in der GKV, 
die im Wesentlichen aus prozentualen Beiträgen vom Erwerbsseinkommen (und von Lohn-
ersatzleistungen) gespeist wird, bildeten sich zwei grundlegend verschiedene Konzepte her-
aus: die Bürgerversicherung und die Gesundheitsprämie.  
Um das Problem der Einnahmeknappheit zu lösen, sieht das Konzept der Bürgerversiche-
rung vor, den Versichertenkreis der GKV auf alle Bürgerinnen und Bürger sowie die Bei-
tragsgrundlagen auf alle Einkunftsarten auszuweiten. Im Gegensatz dazu zielt die Gesund-
heitsprämie darauf ab, eine pro Kopf einheitliche bzw. grob gestaffelte Pauschale von je-
dem Versicherten zu erheben. Um die Nachhaltigkeit der Finanzierung zu sichern, stellt die 
Gesundheitsprämie somit die Entkopplung von Versicherungsbeiträgen und Erwerbsein-
kommen in den Vordergrund. Implizit stellt die Kopfprämie ebenfalls auf alle Einkom-
mensarten ab, da die Prämie von jedem Individuum gezahlt werden muss, und dieses dabei 
auf alle verfügbaren Einkommensquellen zurückgreifen kann. Über die Wirkungen auf Be-
schäftigung und Nachhaltigkeit hinaus, entzündete sich die breit und öffentlich geführte 
Diskussion vor allem an der Gerechtigkeit der beiden Finanzierungsalternativen. Denn wäh-
rend das Bürgerversicherungsmodell die Einkommensumverteilung weiterhin als genuinen 
Teil des Krankenversicherungssystems interpretiert, gliedert das Konzept der Gesundheits-
prämie diese aus dem Gesundheitsbereich aus (Rürup-Kommission 2003: 146).  
Die Spaltung von Befürwortern und Gegnern der beiden Konzepte verlief weitgehend ent-
lang der Parteilinien. Während SPD/Grüne die Bürgerversicherung bevorzugten, favorisier-
ten CDU und CSU die Gesundheitsprämie. Diese Situation, die aufgrund der Gerechtig-
keitsdebatte zudem stark emotional aufgeladen war, resultierte zunächst in einer Reform-
blockade (vgl. Rürup/Albrecht 2008). Neue Impulse für eine Reform der Finanzierung der 
GKV wurden nach der vorgezogenen Bundestagswahl 2005 von der Großen Koalition aus 
CDU/CSU und SPD erwartet, denn in ihrem Koalitionsvertrag setzen sich die regierenden 
Parteien das Ziel der „Sicherung einer nachhaltigen und gerechten Finanzierung“ des Ge-
sundheitssystems (Koalitionsvertrag 2005: 102ff.). In der Frage Bürgerversicherung versus 
Gesundheitsprämie lehnte die neu gewählte Regierung jedoch ab, direkt zu entscheiden. Als 
Kompromiss zur Neuorganisation der Finanzierung in der GKV schlug sie vielmehr die 
Einrichtung eines Gesundheitsfonds vor (Leiber/Zwiener 2006).2 Im Hinblick auf die Lö-
                                                 
2  Der Gesundheitsfonds wurde 2007 mit dem GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz (GKV-WSG) be-
schlossen und gilt seit dem 1.1.2009. Er sammelt Beitragseinnahmen und Steuerfinanzierungsan-
7 
sung des Finanzierungsproblems der GKV, bietet der Gesundheitsfonds lediglich eine stär-
kere Steuerfinanzierung gesamtgesellschaftlicher Aufgaben.3 Über den Zusatzbeitrag kön-
nen weitere finanzielle Mittel in das System fließen. Gleichzeitig besteht für die Kranken-
kassen allerdings der Anreiz, diesen Zusatzbeitrag nicht zu erheben und stattdessen ihre 
Ausgaben zu senken.  
Das zugrunde liegende Problem der „strukturellen Einnahmeschwäche“ der GKV liegt dar-
in begründet, dass nur ein Teil der Bevölkerung in der GKV versichert und nur ein Teil der 
Einkommen dieser GKV-Mitglieder beitragspflichtig ist, nämlich die Arbeitseinkommen 
und die Lohnersatzleistungen, und die so determinierte Gesamtsumme der beitragspflichti-
gen Einnahmen langsamer wächst als das Sozialprodukt. Da dieses Grundproblem mit dem 
Gesundheitsfonds nicht gelöst wird, ist auch für die Zukunft mit weiterem Reformbedarf 
hinsichtlich der GKV-Finanzierung zu rechnen. Kurzfristig hat der Gesundheitsfonds die 
Gerechtigkeitsdebatte aber zunächst zum Erliegen gebracht (Rürup/Albrecht 2008). Spätes-
tens wenn erneut über eine Reform der GKV-Finanzierung diskutiert wird, werden auch 
Gerechtigkeitsfragen erneut thematisiert werden.  
Der Wissensstand zur empirischen Messung von Gerechtigkeit in der Finanzierung ist aller-
dings begrenzt. Zwar kommen van Doorslaer u. a. (1999) bei ihrer Berechung des Kakwani-
Index zu dem Ergebnis, dass das deutsche Gesundheitssystem nicht gerecht finanziert ist. 
Allerdings ist diese Berechung veraltet, da sie auf Daten aus dem Jahre 1988 beruht (vgl. 
Wörz/Busse 2005). Ziel dieses Betrags ist daher, sowohl die konzeptionelle Entwicklung 
der Gerechtigkeitsdiskussion nachzuvollziehen als auch empirische Berechnungen für den 
status quo in Deutschland anzustellen. Dazu geht der folgende Abschnitt 2 zunächst auf den 
Ansatz der World Health Organization (WHO) ein. Dieser bietet ein mögliches normatives 
Bezugssystem. Allerdings wurde die Umsetzung des Konzepts von heftiger Kritik begleitet. 
Ausgehend von dieser Kritik an der WHO zeigt Abschnitt 3 eine alternative Herangehens-
weise bei der Berechung von Finanzierungsgerechtigkeit mittels des Kakwani-Index auf. 
Darauf aufbauend berechnen wir im empirischen Teil dieses Beitrags, Abschnitt 4, den 
Kakwani-Index für das deutsche Gesundheitssystem. Hierzu wird Einkommens- und Ver-
brauchsstichprobe des Statistischen Bundesamts (EVS) aus dem Jahre 2003 als Datengrund-
lage herangezogen. Auf eine Diskussion der Ergebnisse in Abschnitt 5 folgt ein Ausblick 
auf eine mögliche Weiterführung der Forschung in diesem Bereich in Abschnitt 6.  
                                                                                                                                               
teile zentral und leitet diese an die Krankenkassen unter Berücksichtigung der Risikostruktur ihrer 
Mitglieder weiter. Krankenkassen, die einen Überschuss erwirtschaften, können diesen optional an 
die Beitragszahler zurück fließen lassen. Defizitäre Kassen müssen einen Zusatzbeitrag vom Bei-
tragszahler erheben. Die Krankenkassen können einen Betrag von bis zu 8 € pro Monat als Zu-
satzbeitrag berechnen, ohne dabei eine mögliche Überforderung der Versicherten berücksichtigen 
zu müssen. Übersteigt der Zusatzbeitrag diese Grenze, wird eine Einkommensprüfung fällig. Indi-
viduell dürfen die Zusatzbeträge 1 % des Arbeitnehmereinkommens nicht überschreiten (siehe da-
zu Greß u. a. 2008). 
3  Der Steuerzuschuss sollte nach den ursprünglichen Plänen 2009 4 Mrd. € betragen und stufenwei-
se auf 14 Mrd. € pro Jahr anwachsen. Aufgrund der Finanzkrise wurde dieser Einführungszeit-
raum verkürzt, so dass der Zuschuss bereits für 2009 auf 7 Mrd. Euro angehoben wurde. 
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2 Das WHO Konzept der fairen Finanzierung  
Im ihrem World Health Report des Jahres 2000 (WHO 2000) veröffentlichte die WHO 
eine international vergleichende Studie zur Performanz der Gesundheitssysteme aller 
ihrer 191 Mitgliedstaaten. In Abschnitt 2.1 wird der World Health Report zunächst in 
seiner Gesamtkonzeption kurz vorgestellt. In den folgenden Abschnitten wird dann der 
Teil des WHO Indikators diskutiert, der sich mit der Finanzierungsgerechtigkeit be-
schäftigt. Hierzu wird beschrieben, welches normative Konzept zugrunde liegt (Ab-
schnitt 2.2) und wie dieses normative Konzept operationalisiert wird (Abschnitt 2.3). 
Anschließend werden die normativen Grundlagen (Abschnitt 2.4) und die Operationali-
sierung (Abschnitt 2.5) kritisch diskutiert.  
2.1  Der World Health Report 
Ziel des ambitionierten Vorstoßes der WHO war, eine noch stärkere Rolle in der Etab-
lierung von Leitlinien und Standards für Gesundheitssysteme zu übernehmen (Kaasch 
2007: 7). Die Performanzstudie basierte auf einem multidimensionalen Konzept, bei 
dem ausgesuchte Indikatoren von Gesundheitssystemen ermittelt, gewichtet und 
schließlich zu einem einzigen Gesamtindikator verdichtet wurden. Die Indikatoren und 
ihre Gewichte sind (1) das Niveau und die Verteilung von Gesundheit als outcome, die 
jeweils 25 % des Gesamtindikators bilden, (2) das Niveau und die Verteilung der 
Responsivität4 von Gesundheitssystemen mit je 12,5 %-Gewichtung und schließlich 
(3) der Grad der Fairness der Finanzierung der Gesundheitsausgaben, der die verblei-
benden 25 % des Gesamtindikators ausmacht. Sowohl für den Gesamtindikator, als 
auch für jeden einzelnen dieser Indikatoren ist ein Ranking aller Mitgliedstaaten durch-
geführt worden, das ebenfalls als Teilergebnis veröffentlicht wurde (WHO 2000: Sta-
tistical Annex). Konzeptionell trennen damit die Einzelindikatoren die Leistungserbrin-
gung (outcome und Responsivität) von der Finanzierungsseite. 
Die Initiative der WHO wurde grundsätzlich von allen Mitgliedstaaten befürwortet. 
Dennoch hatte die Veröffentlichung der Ergebnisse harsche Kritik von Seiten der Mit-
gliedstaaten und wie auch der Wissenschaft zur Folge (z. B. Oswaldo Cruz Foundation 
– Ministry of Health 2000; Ginter 2000; Williams 2001; Shaw 2002). Diese bezog sich 
insbesondere auf die Datenbeschaffung, die Indikatorenbildung und deren Messung.5 
                                                 
4  Responsivität ist ein Merkmal, welches unter anderem die Serviceorientierung in einem Gesund-
heitssystem widerspiegelt. Dies soll allerdings nicht bedeuten, dass Responsivität lediglich „Lu-
xuseigenschaften“ eines Gesundheitssystems repräsentiert. Zum Beispiel gehen auch Wartezeiten 
in diesen Indikator mit ein (WHO 2000).  
5  Die WHO wendete für zentrale Definitionsfragen tatsächlich wissenschaftlich nicht fundierte Er-
hebungsmethoden an. Die oben beschriebene Gewichtung der Indikatoren wurde beispielsweise 
mittels einer on-site Befragung (Befragung auf der Website der WHO) abgeleitet. Insgesamt nah-
men 1.006 Personen aus 125 Mitgliedsländern teil, wobei die Hälfte aus WHO-Mitarbeitern be-
stand (Gakidou u. a. 2000; Murray u. a. 2000). Dieser Selektionsbias kann zum Teil natürlich be-
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Die Kritik war so fundamental, dass die WHO ihre Gesundheitssystemforschung in den 
Folgejahren lediglich mit deutlich verminderter politischer und finanzieller Unterstüt-
zung weiter führen konnte (Kaasch 2007). Aus heutiger Sicht hat diese Kritik allerdings 
auch den positiven Beitrag der WHO zu der Diskussion über die Messung von Qualität 
in Gesundheitssystemen verdeckt. Dieser ist darin zu sehen, dass die WHO als erste Or-
ganisation den Versuch unternommen hat, ein „kohärentes Zielbündel“ für Gesundheits-
systeme zu entwickeln und dieses anhand von Indikatoren messbar zu machen (Ries-
berg u. a. 2003: 30; vgl. dazu auch Rothgang/Cacace 2005). 
2.2  Das normative Konzept der WHO zur fairen Finanzierung von Ge-
sundheitssystemen  
Mit einem Viertel des Gesamtindikators nimmt der Indikator zur fairen Finanzierung 
von Gesundheitssystemen eine relativ bedeutende Stellung innerhalb der Performanz-
messung in der WHO ein. Zusammenfassend erklärt die WHO zunächst, welche norma-
tiven Voraussetzungen Finanzierungssysteme generell erfüllen müssen, um als fair zu 
gelten: 
“…there should be a high level of prepayment; risk should be spread 
(through cross-subsidies from low to high health risk); the poor should be 
subsidized (through cross-subsidies from high to low income); the frag-
mentation of pools or funds should be avoided.” (WHO 2000: 93)  
Das normative Konzept der WHO fordert also zunächst einen hohen Anteil an Voraus-
zahlung. Daraus folgt, dass individuelle Zu- und Selbstzahlungen (out-of-pocket Zah-
lungen) als Finanzierungsquelle gering zu halten sind.6 Hohe out-of-pocket Zahlungen 
bergen das Risiko, Individuen mit geringer Zahlungsfähigkeit den Zugang zu medizini-
scher Behandlung zu versperren (Schoen u. a. 2008; Manning u. a. 1987). Darüber hin-
aus weist diese Finanzierungsform eine regressive Verteilungswirkung auf und impli-
ziert damit eine überproportionale Belastung der Bezieher niedriger Einkommen, die als 
Benachteiligung interpretiert wird (van Doorslaer u. a. 1999; Wagstaff/van Doorslaer 
2000).  
Zusätzlich müssen die Vorauszahlungen nach dem WHO Konzept zwingend einen Ver-
sicherungscharakter erfüllen und damit eine Risikostreuung gewährleisten. Gemäß der 
Versicherungstheorie können sich risikoaverse Individuen durch eine Versicherung bes-
                                                                                                                                               
absichtigt und sinnvoll sein, denn nur an der Thematik Interessierte besuchen die WHO-Website. 
Mit Sicherheit ist jedoch die ungleich verteilte Internetnutzung in den Mitgliedsländern ein Faktor, 
der zu einem systematischen Fehler in der (Selbst-)Auswahl der Befragten führte.  
6  Gleichwohl räumt die WHO ein, dass geringe private Zuzahlungen sinnvoll sein können, um ein 
Übermaß an Nachfrage nach Gesundheitsleistungen (moral hazard) zu verhindern (WHO 2000: 
98). Allerdings ist dies nur dann der Fall, wenn es sich erwiesenermaßen um eine unangebrachte 
Übernachfrage handelt. 
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ser stellen, da das Poolen von (stochastisch) von einander unabhängigen7 Erkrankungs-
risiken zu einem Risikoausgleich in der Versichertengemeinschaft führt (z. B. Roth-
schild/Stiglitz 1976: 96; Pauly 1988; von der Schulenburg 2000). Reine Ansparmodelle 
nach Art der in Singapur intensiv und in den USA eingeschränkt genutzten Health Sa-
ving Accounts8 fallen demnach nicht unter die von der WHO favorisierte Kategorie 
(WHO 2000: 99). Eine Steuerfinanzierung von Gesundheitssystemen erfüllt dagegen 
diese Versicherungsfunktion. Hauptsächlich durch Steuern finanzierte Systeme sind in 
der Regel universell, das heißt sie poolen meist die gesamte Bevölkerung einer Nation 
in einer Versichertengemeinschaft. Die Steuerfinanzierung von Gesundheitssystemen 
wird deshalb von der WHO stark befürwortet.  
Insbesondere für beitragsfinanzierte (Teil-)Systeme weist die WHO darauf hin, dass die 
jeweiligen Risikopools, d. h. die einzelnen Solidargemeinschaften, hinreichend groß 
sein müssen, um tatsächlich von einer Risikostreuung profitieren zu können. In diesem 
Zusammenhang ist auch der Risikostrukturausgleich zu sehen (WHO 2000: 100). Ein 
Risikostrukturausgleich ermöglicht eine Nivellierung zwischen Solidargemeinschaften 
mit unterschiedlicher Risikostruktur und wirkt damit der Fragmentierung entgegen. Mit 
der Größe des Risikopools steigt für den Versicherer die Möglichkeit, Skalenerträge zu 
realisieren und den administrativen Aufwand pro Versichertem zu reduzieren. Diese 
Größenvorteile tragen demnach dazu bei, die Höhe von Versicherungsbeiträgen niedrig 
zu halten.  
Weiterhin impliziert die Forderung der WHO eine Umverteilung in der Finanzierung 
von Gesundheitssystemen. Dabei handelt es sich nicht nur um eine ex-post Umvertei-
lung in dem Sinne, dass diejenigen Individuen, die in einer Periode (zufällig) keinen 
Schaden erlitten haben, diejenigen subventionieren, die tatsächlich erkrankt sind. Diese 
Form der Umverteilung ist bei jeder Versicherung zu finden, auch beispielsweise im 
privaten Krankenversicherungssystem der USA, welches sich grundsätzlich durch we-
nig Umverteilungselemente und hohe individuelle Äquivalenz der Versicherungsbeiträ-
ge auszeichnet (Wille 2002). Wenn lediglich eine ex-post Umverteilung gegeben ist, 
kann es dazu kommen, dass Individuen mit geringem Einkommen und gutem Gesund-
heitsstatus diejenigen subventionieren, die hohe Einkommen erzielen aber gleichzeitig 
ein hohes Erkrankungsrisiko aufweisen. Deshalb zielt das normative Konzept der WHO 
zusätzlich auf eine ex-ante Subventionierung ab.  
Die WHO fordert konkret zwei Formen von ex-ante Umverteilung, und zwar die Sub-
ventionierung von Hochrisikogruppen durch Individuen mit geringem Erkrankungsrisi-
                                                 
7  Bei nicht voneinander unabhängigen Risiken beeinflusst die Schadenswahrscheinlichkeit des ei-
nen Individuums die eines anderen. Dies ist zum Beispiel bei ansteckenden Krankheiten oder Epi-
demien der Fall.  
8  In den Health Saving Accounts können Individuen steuerlich begünstigt Einkommensanteile an-
sparen, die dann für Gesundheitsausgaben zu verwenden sind. Diese Ansparmodelle müssen mit 
Versicherungspolicen mit Großschadenstarifen kombiniert werden, die lediglich sehr hohe Ge-
sundheitsausgaben decken.  
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ko sowie die Subventionierung der Bezieher niedriger Einkommen durch Personen in 
den hohen Einkommensklassen. Damit spricht sich die WHO gegen Risikoäquivalenz 
und für einen Einkommensbezug von Versicherungsprämien aus (vgl. Rothgang/Cacace 
2005). Den Einkommensbezug spezifizierte die WHO mittels der bereits erwähnten on-
site Befragung auf ihrer Webseite (siehe Fußnote 5 sowie Gakidou u. a. 2000). In einem 
letzten Punkt stellt die WHO klar, dass eine einkommensproportionale Finanzierung 
zwar eine notwendige, jedoch keine hinreichende Bedingung für ein gerecht finanziertes 
Gesundheitssystem darstellt. Vielmehr ist gleichzeitig zu gewährleisten, dass kein Haus-
halt aufgrund der Finanzierung von Gesundheitsausgaben in existenzielle Not gerät 
(WHO 2000: 113). In der Befragung zur Ermittlung der Präferenzen für eine faire Fi-
nanzierung standen den Befragten 5 Antworten zur Auswahl: (1) alle bezahlen den glei-
chen Betrag (2) jeder bezahlt für die Leistungen, die er erhält (3) jeder bezahlt den glei-
chen Anteil seines Einkommens (4) jeder bezahlt den gleichen Anteil seines verfügba-
ren Einkommens (5) die reichsten 10 % der Bevölkerung bezahlen für alle.9 Die am 
häufigsten gewählte Antwort, Nr. (4), wurde als Basis für die Operationalisierung des 
WHO Konzeptes herangezogen.  
In einem letzten Punkt stellt die WHO klar, dass eine einkommensproportionale Finan-
zierung zwar eine notwendige, jedoch keine hinreichende Bedingung für ein gerecht fi-
nanziertes Gesundheitssystem darstellt. Vielmehr ist gleichzeitig zu gewährleisten, dass 
kein Haushalt aufgrund der Finanzierung von Gesundheitsausgaben in existenzielle Not 
gerät (WHO 2000: 113).  
Zusammenfassend impliziert das normative Konzept der WHO einer fairen Finanzie-
rung von Gesundheitssystemen damit:  
a) eine Begrenzung der Beiträge für Gesundheit in Relation zum Einkommen,  
b) einen möglichst hohen Anteil an Vorauszahlungen,  
c) möglichst ausgeprägtes Risikopooling,  
d) die Ablehnung risikobezogener Prämien und  
e) einen Einkommensbezug der Zahlungen. 
2.3  Die Operationalisierung des WHO Konzepts  
Die Frage, wie diese normativen Voraussetzungen für gerechte Finanzierungssysteme 
konkret operationalisiert werden sollen, um sie dann vergleichend zu messen, bleibt im 
                                                 
9  Nach den Ausführungen von Gakidou u. a. (2000: 6) wurden den Befragten damit eine vollständi-
ge Reihe von Optionen angeboten, bei der alle Möglichkeiten von einer regressiven bis hin zu ei-
ner progressiven Finanzierung zur Auswahl standen. Der Leser/die Leserin möge sich selbst ein 
Bild davon machen, ob die Möglichkeit einer progressiven Finanzierung tatsächlich adäquat abge-
fragt wurde. Die Befragungstechnik der WHO wurde vielfach kritisiert und auch in den eigenen 
Reihen als verbesserungsfähig eingestuft (Williams 2001; Gakidou u. a. 2000). 
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World Health Report 2000 selbst weitgehend unbestimmt. Vielmehr wird auf eine Reihe 
ergänzender Diskussionspapiere verwiesen (z. B. Murray u. a. 2000; Tandon u. a. 2000; 
Gakidou u. a. 2000; Xu u. a. 2000a und 2000b), von denen einige bis heute der Öffent-
lichkeit nicht zugänglich sind.10 Wir vollziehen die Operationalisierung des normativen 
Konzepts der WHO deshalb vorwiegend im Rückschluss auf die Ausführungen in Ga-
kidou u. a. (2000), Murray u. a. (2000) und dem 2003 – drei Jahre nach Erscheinen des 
WHR 2000 – verfassten Beitrag von Murray u. a. (2003) nach.  
Zur Umsetzung des Gerechtigkeitskonzepts der WHO schlagen diese Autoren einen In-
dex für faire Finanzierung (IFFC =Index of Fairness of Financial Contribution) vor. 
Wie bereits in den vorangegangen Ausführungen deutlich gemacht, werden zur Finan-
zierung von Gesundheitsausgaben in der Regel mehrere Quellen herangezogen. Eine 
gängige Systematisierung folgt den OECD Health Data und unterteilt die Finanzie-
rungsquellen in Sozialversicherungsbeiträge, Steuern, Beiträge zur privaten Kranken-
versicherung sowie in individuelle Zu- und Selbstzahlungen (out-of-pocket Zahlungen). 
Obgleich alle diese Zahlungen über unterschiedliche Kanäle (z. B. über Individuen, 
Krankenkassen, private Versicherer oder über öffentliche Haushalte) ins Gesundheits-
system gelangen und damit an manchen Stellen gepoolt werden, so sind doch die priva-
ten Haushalte die Primärquellen dieser Finanzierungsströme (Inglehart 1999). Der IFFC 
wird deshalb auf Haushaltsbasis berechnet. 
Der IFFC soll messen, ob die Finanzierungslast gerecht verteilt wird. Eine gerechte 
Verteilung der Finanzierungslast impliziert hierbei, dass jeder Haushalt denselben An-
teil seiner Zahlungsfähigkeit (capacity to pay) zur Finanzierung von Gesundheit beiträgt 
(Murray u. a. 2003: 518).  
Diese Forderung drückt der IFFC formal als 
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aus (Murray u. a. 2000: 19; siehe auch WHO 2000: 148). Eine Kerngröße der IFFC-
Formel ist der Finanzierungsbeitrag eines Haushalts i mit i = 1…n als Anteil an seiner 
Zahlungsfähigkeit (HFCi). Der IFFC misst die Abweichung zwischen HFCi  und dem 
Mittelwert für diese Größe über alle Haushalte ( HFC ). HFCi  ist definiert als 
i
i
i ENSY
HE
HFC = , 
                                                 
10  Dies betrifft die Beiträge von Xu u. a. 2000a und 2000b. Auf beide Quellen wird im World Health 
Report 2000 jedoch mehrfach verwiesen. 
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d. h. als Quotient aller Ausgaben für Gesundheit des Haushalts i (HEi) und dem verfüg-
baren Einkommen ENSYi. Die Einkommensgröße ENSYi steht dabei stellvertretend für 
die Zahlungsfähigkeit des Haushalts i. Zur Berechnung von ENSYi wird zunächst das 
effektive Haushaltseinkommen ermittelt, welches im Sinne einer permanenten Ein-
kommenshypothese neben dem laufenden Einkommen auch das (Ent-)Sparen der Haus-
halte berücksichtigt. Dieses Einkommen wird um die Ausgaben für alle lebensnotwen-
digen Güter (=Subsistenzausgaben) vermindert. Als Subsistenzausgaben gelten die Auf-
wendungen für Ernährung, aber auch ein Minimalbetrag für Wohnen und Kleidung (Ga-
kidou u. a. 2000: 4). Murray u. a. (2000: 12) operationalisieren das WHO Konzept also, 
indem sie die Zahlungen zur Finanzierung der Gesundheitsausgaben dann als fair be-
trachten, wenn jeder Haushalt den gleichen Anteil seines um die Subsistenzausgaben 
verminderten Einkommens für Gesundheit ausgibt. 
Der Index IFFC gibt an, in welchem Ausmaß eine Gesamtpopulation von diesem „Ide-
alzustand“ abweicht. Zur Berechnung des IFFC wird die Differenz zwischen den Zah-
lungen aller individuellen Haushalte HFCi und deren Mittelwert HFC  gebildet. Da sich 
diese Abweichungen in der Summe aufheben würden, wird jeweils auf den Betrag der 
Abweichung abgestellt. Durch die Verwendung der Dreierpotenz gewichtet der Index 
Haushalte, die erheblich vom Mittelwert abweichen, relativ hoch. Diese Abweichung 
wird vor allem bei einkommensschwachen Haushalten vermutet. Der Index betont da-
mit nach Aussagen der Autoren besonders diejenigen Haushalte, die einem Verar-
mungsrisiko aufgrund der Ausgaben für Gesundheit ausgesetzt sind (Murray u. a. 2000: 
18; WHO 2000: 148).11  
Der IFFC kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen. Je kleiner die Abweichungen der 
HFCi, vom Mittelwert, desto gerechter das Finanzierungssystem. Er geht gegen eins, 
wenn jeder Haushalt den gleichen (fairen) Anteil seiner Zahlungsfähigkeit (=HFCi) für 
Gesundheitsleistungen entrichtet (Murray u. a. 2000; Wagstaff 2001: 3). Ein Wert von 1 
würde also ein komplett fair finanziertes Gesundheitssystem signalisieren – nach Defi-
nition der WHO und in Verbindung mit den Ausführungen in den Diskussionspapieren. 
Damit reflektiert bzw. spezifiziert der IFFC das normative Konzept der WHO durch 
folgende Kernforderungen: 
1) Grundsätzlich müssen die Zahlungen für Gesundheit einen Zusammenhang zum 
Einkommen bzw. der Zahlungsfähigkeit aufweisen. Daraus leitet sich die Zu-
rückweisung risikoäquivalenter Prämien und der Herstellung eines Einkom-
mensbezugs bei der Finanzierung von Gesundheitsausgaben ab. 
2) Ein größtmögliches Pooling von Risiken durch Vorauszahlungen.12  
                                                 
11  Diese Argumentation ist insofern nicht überzeugend, als dass der Index natürlich auch sehr stark 
auf Haushalte reagiert, die einen deutlich niedrigeren Anteil ihres verfügbaren Einkommens für 
Gesundheit ausgeben.  
12  Risikopooling bewahrt die Haushalte vor existenziellen Risiken und ersetzt hohe individuelle Zah-
lungen im Krankheitsfall durch insgesamt geringere, kollektiv zu entrichtende Beiträge. Rechne-
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3) Der IFFC verlangt horizontale Gerechtigkeit, d. h. dass alle Haushalte mit glei-
chem verfügbarem Einkommen auch in gleicher Höhe zu den Gesundheitsaus-
gaben beitragen.13   
4) Er fordert auch vertikale Gerechtigkeit, gemäß derer Haushalte mit einem höhe-
ren Einkommen mehr (in Absolutbeträgen) zur Finanzierung von Gesundheits-
leistungen beisteuern sollen, als geringere Einkommensklassen. Vertikale Ge-
rechtigkeit macht sich gemäß dem IFFC ausdrücklich in einer einkommenspro-
portionalen Finanzierung fest, bei der über alle Einkommensklassen gleiche An-
teile des verfügbaren Einkommens für Gesundheit ausgegeben werden.  
Schließlich definieren Murray u. a. (2000: 26) eine Marge, ab der die Zahlungen als die 
Existenz bedrohend gelten. Diese liegt bei 50 % des effektiv verfügbaren Einkommens. 
Ein Haushalt gilt damit als in seiner Existenz bedroht, wenn er mehr als 50 % des um 
die Subsistenzausgaben verminderten, effektiven Einkommens für Gesundheitsausga-
ben aufwendet.  
2.4 Diskussion des WHO Konzepts  
Insgesamt ist das normative Konzept der WHO als ein Versuch zu würdigen, normative 
Kriterien für die Evaluation von Gesundheitssystemen zu etablieren. Dies ist ein 
schwieriges Vorhaben, da die Frage der Gerechtigkeit und Leistungsfähigkeit von Ge-
sundheitssystemen erheblich mit zugrunde liegenden Ziel- und Wertvorstellungen ver-
bunden ist. Da diese fundamental verschieden sein können, gibt es kein objektiv bestes 
oder schlechtestes Gesundheitssystem, sondern alle Systeme weisen ihre Stärken und 
Schwächen auf. Vorhaben wie das der WHO bergen daher erhebliches Potential für Kri-
tik, insbesondere wenn sie mit einer konkreten Messung und Rangreihung verbunden 
sind. Unser Diskussionsanliegen besteht daher darin, Widersprüche innerhalb des Kon-
zepts der fairen Finanzierung bzw. zwischen Konzept und Operationalisierung aufzu-
zeigen, sowie unsere eigene Position deutlich zu machen. In einem zweiten Schritt wen-
den wir uns der Operationalisierung selbst zu. Diese wiederum ist frei von normativen 
Wertvorstellungen und damit einer positiven Kritik bezüglich Validität und Reliabilität 
zugänglich. 
Wir stimmen mit dem Konzept der WHO zunächst insoweit überein, dass in der Ge-
rechtigkeitsdiskussion die Finanzierung von Gesundheitssystemen und die Inanspruch-
nahme von Leistungen analytisch voneinander getrennt werden können. Ferner stimmen 
wir zu, dass ein möglichst hoher Anteil an Vorauszahlungen sowie möglichst große Ri-
sikopools positiv zu bewerten sind. Hohe out-of-pocket Zahlungen sind abzulehnen, da 
                                                                                                                                               
risch vermindert sich durch Risikopooling daher die Differenz zwischen HFCi und HFC , der 
Wert des IFFC geht gegen 1 (Murray 2000: 22ff).  
13  Die kostenfreie Mitversicherung der Ehegatten ist beispielsweise, obgleich politisch gewollt, eine 
Ursache für horizontal ungerechte Finanzierung der Gesundheitsausgaben (Drähter/Rothgang 
2004). 
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sie der Umverteilung von guten zu schlechten Risiken entgegen laufen. Im Einklang mit 
der WHO steht ferner, dass Zuzahlungen in geringer Höhe sinnvoll sein können, um 
moral hazard zu verhindern. 
Wir befürworten zudem, nicht nur ex-post, sondern auch ex-ante Umverteilungselemen-
te in die Finanzierung einzubinden. Eine Subventionierung schlechter durch gute Risi-
ken sollte demnach sogar ein Kernbestandteil eines gerecht finanzierten Gesundheits-
systems sein. Damit teilen wir insbesondere die Forderung nach nicht-risikoäquiva-
lenten Prämien mit der WHO. Aus der Gerechtigkeitsperspektive Rawls kann diese For-
derung dadurch begründet werden, dass alle Individuen, die sich naturgemäß hinter ei-
nem „Schleier der Nichtwissendheit” über zukünftige Zustände der Welt befinden, dafür 
plädieren, einen Schutz vor Verarmung aufgrund von Gesundheitsrisiken zu erhalten 
(vgl. Rawls 1971). Deshalb wird die ex-ante Umverteilung von guten zu schlechten Ri-
siken aus der Gerechtigkeitsperspektive befürwortet.  
Ein wesentlicher Kritikpunkt am Konzept der WHO und insbesondere dessen Spezifi-
zierung durch Murray u. a. (2000) ergibt sich aus unserer Sicht mit Hinblick auf die 
Forderung nach Einkommensproportionalität. Mit der Forderung nach strikter Proporti-
onalität wird der Umfang der Einkommensumverteilung von reich zu arm begrenzt. Wie 
die Autoren erklären, sollte das etwaige gesellschaftliche Ziel weiterer Umverteilung 
nicht durch das Gesundheitssystem, sondern andere Mechanismen realisiert werden: 
„Societies may have a very important social goal to redistribute income 
[…] but this can be achieved through many mechanisms unrelated to the 
overall financing of the health system.” (Murray u. a. 2000: 9).  
Diese Einschränkung widerspricht dem normativen Konzept der meisten steuerfinan-
zierten Gesundheitssysteme, bei denen mit steigenden Einkommen, über-proportional 
hohe bzw. progressive Einkommensanteile für Gesundheitsausgaben aufgebracht wer-
den müssen. Eine progressive Finanzierung, wie sie zum Beispiel in öffentlichen Ge-
sundheitssystemen nach Art eines National Health Service (NHS) üblich ist, wird je-
doch selten als ungerecht empfunden (Shaw 2002). Unzureichend diskutiert wurde des-
halb aus unserer Sicht, ob ein progressiv finanziertes Gesundheitssystem nicht genau so 
fair oder unter Umständen sogar gerechter sein kann als eine proportionale Finanzierung 
(vgl. Shaw 2002: 196; siehe auch Wagstaff 2001; Wagstaff 2002). Problematisch ist da-
bei, das Ausmaß an Progressivität zu bestimmen – eine Frage, die Ökonomen, Philoso-
phen und Politologen gleichermaßen beschäftigt (Barr 1992). Würde tatsächlich als ge-
recht empfunden, wenn die reichsten 10 % der Bevölkerung die gesamte Finanzierungs-
last trägt? Wie die WHO Befragung – trotz aller methodischen Einschränkungen – 
zeigt, ist das offensichtlich nicht der Fall. Ein Versäumnis der WHO ist, ihre Untersu-
chung nicht dafür verwendet zu haben, sich dieser Fragestellung zu nähern.  
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2.5 Kritik an der Operationalisierung 
Neben der normativen Grundlage selbst kann auch die Operationalisierung des Mess-
konzeptes kritisiert werden. Die Operationalisierung und die Messung des IFFC hat be-
trächtliche Zweifel sowohl hinsichtlich der Validität (Abschnitt 2.5.1) als auch der Reli-
abilität (Abschnitt 2.5.2) hervorgerufen (z. B. Williams 2001; Wagstaff 2001; Wagstaff 
2002; Klavus 2000; Musgrove 2003). Bezüglich der Validität (= Gültigkeit) ist die Fra-
ge entscheidend, ob der IFFC auch tatsächlich das misst, was beabsichtigt ist. Die Reli-
abilität (=Zuverlässigkeit) hinterfragt dagegen, ob die Daten auch für die Messung tat-
sächlich geeignet und gegebenenfalls reproduzierbar sind. 
2.5.1  Die Validität des IFFC 
Die Validität des Indikators wird überprüft, indem das normative Konzept der WHO 
dem gegenüber gestellt wird, was anhand des IFFC tatsächlich gemessen wird. Zunächst 
beansprucht der IFFC zu messen, in wieweit ein pooling von Risiken nach dem Versi-
cherungsprinzip in einem Gesundheitssystem erfolgt (Murray u. a. 2000: 22). Dies ist 
grundsätzlich gegeben, denn mit zunehmendem Risikopooling nähern sich die Ausga-
ben der einzelnen Haushalte tatsächlich dem Mittelwert und der IFFC damit dem Wert 1 
an. Ferner beansprucht der IFFC, horizontale Gerechtigkeit zu messen. Auch dies ist 
gegeben, denn wenn Haushalte mit gleichem Einkommen in gleichem Maße zur Finan-
zierung beitragen, geht der IFFC ebenfalls gegen den Wert 1. Im Hinblick auf vertikale 
Gerechtigkeit geht der IFFC gegen 1, wenn jeder Haushalt proportional den gleichen 
Anteil seines Einkommens für Gesundheit aufbringt. Das heißt, er reflektiert vertikale 
Gerechtigkeit genau dann, wenn diese als einkommensproportional definiert wird. Ist 
ein Gesundheitssystem regressiv finanziert, weicht der Wert des IFFC von 1 ab. Dies ist 
aber auch dann der Fall, wenn es sich um ein progressives Finanzierungssystem handelt 
(Wagstaff 2001; Wagstaff 2002). Damit misst der IFFC zwar vertikale Gerechtigkeit in 
der von Murray u. a. (2000) definierten Form. Eine Abweichung vom Idealwert 1 kann 
jedoch sowohl Regressivität als auch Progressivität anzeigen und ist daher nur schwer 
interpretierbar. Dies führt zum Kernpunkt der Kritik am IFFC, nämlich dass er als Poli-
cy-Instrument untauglich ist.  
Dieser Hauptkritikpunkt an der Validität des IFFC ergibt sich daraus, dass es explizites 
Ziel der WHO war, durch den World Health Report 2000 und die damit verbundenen 
Empfehlungen, Leitlinien in der Gesundheitspolitik für ihre Mitgliedstaaten zu etablie-
ren. Der IFFC misst zwar alle Faktoren, welche die WHO als Kriterien für eine gerechte 
Finanzierung anführt. Dennoch ist er als valides Messinstrument unbrauchbar, weil er 
alle diese Faktoren zu einem Wert verschmilzt. Zum Beispiel differenziert der IFFC 
nicht zwischen einer Verletzung von horizontaler und vertikaler Gerechtigkeit. Aus der 
Policy-Perspektive muss jedoch möglich sein, zwischen diesen beiden Formen von un-
gerechter Finanzierung unterscheiden zu können, um Reformmaßnahmen richtig abzu-
leiten (Wagstaff 2001; Wagstaff 2002). Ferner differenziert der IFFC nicht zwischen 
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den einzelnen Finanzierungsquellen, zum Beispiel zwischen out-of-pocket Zahlungen, 
Sozialversicherungsbeiträgen etc. Es ist jedoch von Wichtigkeit für die Steuerung von 
Gesundheitssystemen, welche Finanzierungsquellen im Einzelnen Reformbedarf auf-
weisen. Schließlich kann auch nicht entschieden werden, ob bei einer Abweichung des 
IFFC vom Wert 1 unter Umständen der Anteil an Vorauszahlungen und Risikopooling 
erhöht werden sollte. Ein weiterer Punkt ist, dass auch die Höhe der durchschnittlichen 
Zahlungen einen Einfluss auf den Index ausübt, sobald nicht jeder Haushalt exakt den-
selben Anteil seines Einkommens für Gesundheit ausgibt. Der Einfluss der durch-
schnittlichen Zahlungen auf den IFFC lässt sich jedoch ebenfalls nicht von Verletzun-
gen horizontaler und vertikaler Gerechtigkeit unterscheiden (Wagstaff 2001: 4). Als be-
sonders schwerwiegend ist jedoch hervorzuheben, dass der IFFC im Falle einer Verlet-
zung der vertikalen Gerechtigkeit nicht widerspiegelt, in welche Richtung diese Abwei-
chung geht. Anhand der Informationen, die der IFFC liefert, ist daher nicht ermittelbar, 
ob bei Verletzung der vertikalen Gerechtigkeit ein Gesundheitssystem regressiver oder 
progressiver finanziert werden sollte (Williams 2001). Damit ist der IFFC als Policy In-
strument untauglich und somit auch kein valides Messinstrument für das WHO Kon-
zept.  
2.5.2  Die Reliabilität des IFFC 
Der IFFC ist lediglich für 19 der 191 Länder direkt geschätzt bzw. errechnet worden.14 
Die Haushaltsdaten in allen anderen Ländern wurden über „indirekte Methoden und In-
formationen über wichtige Kovariablen“ ermittelt (WHO 2000: 148). Diese Schätzme-
thoden sind jedoch bis heute unklar, weil die WHO hierzu auf die bislang nicht publi-
zierten Beiträge von Xu u. a. (2000a; 2000b) verweist. Insgesamt 172 der 191 Werte, 
also mehr als 90 %, wurden auf diese indirekte Weise geschätzt. Für die direkten Schät-
zungen waren Informationen über die Ausgaben für Gesundheit der einzelnen Haushalte 
(HEi) und deren Haushaltseinkommen abzüglich der Subsistenzausgaben (ENSYi,) not-
wendig. Letzteres schätzten die WHO Mitarbeiter aufgrund fehlender Aufzeichnungen 
über Einkommensgrößen jedoch teilweise anhand der Ausgaben des betreffenden Haus-
halts. Aufgrund fehlender Daten ermittelten die Mitarbeiter der WHO das Haushalts-
einkommen deshalb offensichtlich über zwei verschiedene Größen (Klavus 2000). Zur 
Ermittlung der Gesundheitsausgaben wurden ebenfalls Survey-Daten verwendet. Der 
Beobachtungszeitraum war in der Regel ein Monat, stellenweise sogar weniger, was an-
gesichts von Unregelmäßigkeiten im Ausgabeverhalten von Haushalten als besonders 
kurz gelten dürfte. Zusätzlich dienten Regierungsdokumente, nationale (Gesundheits-) 
Daten und andere Budgetgrößen zur Schätzung der Ausgaben. 
Den Aufwand einer direkten Schätzung unternahm das Forscherteam ausschließlich für 
diejenigen Länder, für die solche Informationen verfügbar waren. Ein Großteil dieser 
                                                 
14  Alle nicht direkt ermittelten Indices sind im Statistischen Anhang, Annex Table 7 (WHO 2000: 
188ff.) des World Health Report kursiv gedruckt. 
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Länder waren Entwicklungsländer. In vielen Entwicklungsländern zeigt der ermittelte 
IFFC ein relativ geringes Niveau an Ungleichheit. Dies ist erstaunlich, da die meisten 
dieser Länder häufig kein flächendeckendes Krankenversicherungssystem aufweisen 
und somit verstärkt auf out-of-pocket Zahlungen angewiesen sind (Wagstaff 2007;  
Hsiao/Heller 2007). Es gibt allerdings kaum eine Möglichkeit, diese Ergebnisse nachzu-
vollziehen, da bis heute keine Dokumentation der empirischen Schätzungen verfügbar 
ist. Problematisch ist ferner, dass eine Übertragung der Schätzungen von diesen Län-
dern auf andere Gesundheitssysteme erfolgt ist. Eine solche Schätzmethode ist jedoch 
nur zulässig, wenn es sich um vergleichbare Systeme handelt, was angesichts der gro-
ßen Inhomogenität der Mitgliedsländer der WHO nicht gegeben ist (Klavus 2000).  
Die folgende Abbildung 1 stellt die Ergebnisse des IFFC für Deutschland und ausge-
wählte Vergleichsländer dar (WHO 2000: Annex Table 7). Die Bewertung des deut-
schen Gesundheitssystems ist für die weiteren Ausführungen von besonderem Interesse. 
Die Form der vergleichenden Gegenüberstellung mit weiteren Gesundheitssystemen der 
OECD wird gewählt, um den Indikator für faire Finanzierung in Deutschland im inter-
nationalen Kontext industrialisierter Länder zu verorten.  
Idealtypisch stilisiert gelten die ausgewählten Länder als Repräsentanten für drei Typen 
von Gesundheitssystemen (vgl. Rothgang 2006). Deutschland und Frankreich stehen 
dabei für den Typus der Sozialversicherung, Großbritannien und Schweden sind den 
öffentlichen Gesundheitssystemen nach Art eines National Health Service (NHS) zuzu-
ordnen. Bei den USA handelt es sich um ein privates Gesundheitssystem. Auch die 
Schweiz hat ihre Wurzeln in diesem Systemtypus, da hier erst 1996 eine Sozialversiche-
rung eingeführt wurde. Erst durch die international vergleichende Darstellung gewinnen 
die Kennzahlen an Aussagekraft. Die Herstellung des externen Bezugs erlaubt die Ei-
chung eines Maßstabs und erleichtert damit der Bewertung der ermittelten Größen. Der 
Vergleich bleibt jedoch deskriptiv, das heißt es erfolgt keine Erklärung für die beobach-
teten Unterschiede (vgl. Marmor u.a. 2005: 342). 
Die in Abbildung 1 rekapitulierten Ergebnisse der Berechungen werden wie im World 
Health Report 2000 unter Angabe von Konfidenzintervallen dargestellt (WHO 2000: 
188ff). Alle Schätzungen basieren auf dem Jahr 1997. Offensichtlich liegt für alle diese 
ausgewählten Länder der IFFC nahe bei dem Wert 1. Dies vermittelt den Eindruck, dass 
die Gesundheitssysteme dieser Länder nicht stark von der Forderung nach Finanzie-
rungsgerechtigkeit abweichen. Zudem überlappen sich die Konfidenzintervalle stark. 
Deutschland zum Beispiel könnte fünf Stufen höher gerankt werden, wenn der oberste 
Wert des Konfidenzintervalls maßgeblich ist. Wenn der untere Wert herangezogen wird, 
dann ist eine Bewegung nach unten um bis zu 30 Positionen möglich. Werden die Er-
gebnisse für alle 191 Länder betrachtet, ist festzustellen, dass der IFFC für mehr als 
147 Länder zwischen 0,9 und 1 liegt. Daraus könnte der Schluss gezogen werden, dass 
sich weder die ausgewählten Gesundheitssysteme noch die weiteren 141 Länder be-
trächtlich von einander unterscheiden. Weit nahe liegender ist allerdings der Schluss, 
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dass die Diskriminierungsfähigkeit des Index eher gering ist (de Graeve/van Ourty 
2003; Almeida u. a. 2001).  
 
Abbildung 1: Der IFFC für ausgewählte Länder  
Rang Land IFFC Konfidenzintervall 
6-7 Deutschland 0,978 0,964 – 0,989 
26-29 Frankreich 0,971 0,956 – 0,983 
8-11 Großbritannien 0,977 0,963 – 0,988 
12-15 Schweden 0,976 0,959 – 0,990 
54-55 USA  0,954 0,929 – 0,974 
38-40 Schweiz 0,964 0,948 – 0,979 
Quelle: WHO 2000, Statistischer Anhang Tabelle 7, Seite 188ff. 
Insgesamt bestehen also sowohl hinsichtlich der Reliabilität als auch der Validität des 
Indikators berechtigte Vorbehalte gegen dessen Verwendung. Diese Kritikpunkte sind 
für uns der Anlass, eine Alternative zur Messung von Gerechtigkeit in der Finanzierung 
von Gesundheitssystemen heran zu ziehen. 
3 Der Kakwani-Index zur Messung der Progressivität in der Finan-
zierung von Gesundheitssystemen 
Ein alternatives Konzept zur Messung von Finanzierungsgerechtigkeit entwickelte die 
ECuity-Group15 in den 1990er Jahren. Die Gruppe leitet ihr Konzept zur Messung von 
Finanzierungsgerechtigkeit von Aronson, Johnson und Lambert (1994) ab. Deren Idee 
bestand darin, den Umverteilungseffekt einer Einkommenssteuer in einen vertikalen, 
einen horizontalen und einen Reranking Effekt zu unterteilen. Letzterer misst die Ver-
änderung in der Rangreihung der Haushalte gemessen an ihrem Einkommen, nachdem 
die Zahlungen von Abgaben erfolgt ist. Van Doorslaer u. a. (1993; 1998; 1999) sowie 
Wagstaff u. a. (1999) übertrugen diesen Ansatz auf die Finanzierung von Gesundheits-
systemen. Van Doorslaer u.a. (1999) ermitteln den gesamten Umverteilungseffekt der 
Gesundheitsausgaben indem sie den horizontalen, den vertikalen und den Reranking Ef-
fekt von einander getrennt berechnen. Er vermeidet es damit – wie der komplexere 
IFFC – lediglich konfundierte Effekte zu messen, die dann nicht mehr klar interpretier-
bar sind.  
                                                 
15 Dabei handelt es sich um eine Forschergruppe aus 13 EU-Ländern, Norwegen, der Schweiz und 
den Vereinigten Staaten. Die EU fördert die Zusammenarbeit im Rahmen ihres BIOMED Pro-
gramms. Die Ergebnisse der ECuity-Group sind im Internet unter http://www2.eur.nl/bmg/ecuity/ 
einsehbar. 
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Der Kakwani-Index, der im Folgenden auch für das deutsche Gesundheitssystem von 
uns berechnet und damit aktualisiert wird, wird auch als Progressivitätsindex bezeichnet 
(Kakwani 1977). Er macht keine Aussagen über horizontale Gerechtigkeit, sondern be-
schäftigt sich ausschließlich mit der vertikalen Dimension von Gerechtigkeit. Die ECui-
ty-Group kommt in ihren Berechnungen jedoch zu dem Ergebnis, dass der Effekt verti-
kaler Gerechtigkeit weitaus bedeutender ist als der horizontale oder der Reranking Ef-
fekt (van Doorslaer u. a. 1999: 292).16 Eine Messung horizontaler Gerechtigkeit im 
deutschen Gesundheitssystem erfolgt aus forschungsökonomischen Gründen in diesem 
Beitrag nicht, ist jedoch ein Ansatz für weitere Forschung. 
Aber auch die vertikale Dimension ist mit dem Kakwani-Index nicht vollständig erfasst. 
Für vertikale Gerechtigkeit spielt neben dem Progressivitätseffekt zusätzlich die durch-
schnittliche Abgabenhöhe eines Hauhalts (g) eine Rolle.17 Damit erlaubt der Kakwani-
Index lediglich Aussagen über die Progressivität von Gesundheitsausgaben. Allerdings 
ist er im Gegensatz zum IFFC interpretierbar und wird damit der Anforderung der Va-
lidität gerecht. Bezüglich der Progressivität von Gesundheitsausgaben ist anhand des 
Kakwani-Index eine genaue Problembestimmung und darüber hinaus die Ableitung von 
Reformempfehlungen möglich. Er vermeidet damit eine der zentralen Schwächen des 
IFFC.  
Ein positiver Wert des Kakwani-Index repräsentiert eine progressive Finanzierungs-
struktur, während ein negativer Wert eine regressive Finanzierungsform bedeutet. Der 
Index hat einen Wert von 0, wenn Proportionalität zwischen der gewählten Einkom-
mensgröße und der Ausgabengröße gegeben ist (Wagstaff u. a. 1999: 282). Die Progres-
sivität der Zahlungen für Gesundheitsleistungen variiert beträchtlich, je nachdem über 
welche Quelle die finanziellen Mittel in ein Gesundheitssystem fließen. Von Vorteil ist, 
dass der Kakwani-Index auf alle Finanzierungsquellen in Gesundheitssystemen einzeln 
angewendet werden kann. Da er dimensionslos ist, ist es zudem möglich, die Ergebnisse 
in einem einzigen Indikator zu aggregieren. Damit gehen zwei Faktoren in den Gesamt-
index ein: der Anteil der einzelnen Finanzierungskomponenten an der Gesamtfinanzie-
rung und deren Progressivität bzw. Regressivität (de Graeve/van Ourti 2003).  
Die folgenden Abbildungen zeigen die Ergebnisse der ECuity-Group für die oben be-
reits angeführte Länderauswahl (Wagstaff u.a. 1999).18 Auch hier dient der Bezug zu 
weiteren OECD Ländern der Herstellung eines Bezugsrahmens und damit einer verglei-
                                                 
16  Sozialversicherungsbeiträge lassen allerdings mehr Raum für horizontale Ungerechtigkeit, als bei-
spielsweise direkte oder indirekte Steuern (van Doorslaer u.a. 1999: 305). Im deutschen Gesund-
heitssystem zählen die Asymmetrie in der Verbeitragung von Arbeits- und Kapitaleinkommen 
sowie die Mitversicherung von Ehegatten zu den Gründen für horizontale Ungleichbehandlung 
(siehe Dräther/Rothgang 2004 und Rothgang/Cacace 2005: 13ff.).  
17  Außer im Falle vollkommen proportionaler Zahlungen, spielt die durchschnittliche Abgabenrate 
(g) eine Rolle für vertikale Gerechtigkeit. Je höher der Anteil von g, desto höher der (potentiell 
ungerechte) Effekt der Ausgaben auf das Einkommen (van Doorslaer 1999: 294). 
18  Vergleiche zu diesen Ausführungen im Detail sowie zu weiteren Ländern: van Doorslaer u. a. 
(1999; 1998) sowie Wagstaff u. a. (1999). 
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chenden Einschätzung der Progressivität der Finanzierung im deutschen Gesundheits-
system. Abbildung 2 stellt zunächst den Anteil der einzelnen Finanzierungsquellen an 
der Gesamtfinanzierung dar. Direkte Steuern wirken in allen betrachteten Ländern pro-
gressiv und begünstigen damit die Bezieher niedrigerer Einkommen durch ihren Umver-
teilungseffekt. Der progressive Effekt direkter Steuern ist in allen Ländern etwa gleich 
stark, außer in Schweden, wo er wesentlich geringer ist. Indirekte Steuern wirken dage-
gen in allen Ländern regressiv und beteiligen damit die Bezieher niedriger Einkommen 
relativ stärker an der Finanzierung. Insgesamt ist der regressive Effekt der indirekten 
Steuern deutlich geringer als die progressive Wirkung der direkten Steuer. Deshalb er-
geben indirekte und direkte Steuern in ihrer Kombination in allen betrachteten Ländern 
einen progressiven Verteilungseffekt der Finanzierung. Da Schweden einen Großteil 
von fast 64 % der Gesundheitsausgaben aus direkten Steuern bestreitet, und damit mehr 
als das Doppelte wie etwa Großbritannien, kommt auch hier eine progressive Gesamt-
wirkung der Steuerfinanzierung zustande.  
Abbildung 3 gibt die einzelnen Teilindizes für den Kakwani-Wert sowie den Gesamtin-
dex wieder. Problematisch in der Interpretation dieser Ergebnisse – und ein Grund für 
die Aktualisierung des Kakwani-Index für das deutsche Gesundheitssystem – ist die 
veraltete Datenbasis, wie jeweils in der zweiten Spalte der Tabellen angegeben. 
 
Abbildung 2: Anteile der Quellen an der Gesamtfinanzierung (in Prozent) 
  Öffentliche Finanzierung Private Finanzierung 
Land Jahr Dir. 
Steuern  
Indir. 
Steuern 
Steuer 
ges. 
Soz.vers 
beiträge
Öffentl. 
gesamt 
Priv. 
Vers. 
Out of 
pocket 
Priv. 
gesamt
D 1988 10,5 7,2 17,7 65,0 82,7 7,1 10,2 17,3
F 1989 * * 0,0 73,6 73,6 6,3 20,1 26,4
GB 1993 29,0 35,0 64,0 20,0 84,0 7,0 9,0 16,0
S 1990 63,5 8,4 71,9 17,8 89,7 0,0 10,3 10,3
USA 1987 28,1 7,4 35,5 13,3 48,7 29,2 22,1 51,3
CH 1992 23,9 4,8 28,7 6,9 35,6 40,5 23,9 64,4
Quelle: Wagstaff u. a. 1999: 268 
Hinweis: * Frankreich: Steuerfinanzierung vernachlässigt, da nur geringer Anteil, ** Schweden: Keine 
Privatversicherung. 
Direkte Steuern wirken in allen betrachteten Ländern progressiv und begünstigen damit 
die Bezieher niedrigerer Einkommen durch ihren Umverteilungseffekt. Der progressive 
Effekt direkter Steuern ist in allen Ländern etwa gleich stark, außer in Schweden, wo er 
wesentlich geringer ist. Indirekte Steuern wirken dagegen in allen Ländern regressiv 
und beteiligen damit die Bezieher niedriger Einkommen relativ stärker an der Finanzie-
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rung. Insgesamt ist der regressive Effekt der indirekten Steuern deutlich geringer als die 
progressive Wirkung der direkten Steuer. Deshalb ergeben indirekte und direkte Steuern 
in ihrer Kombination in allen betrachteten Ländern einen progressiven Verteilungseffekt 
der Finanzierung. Da Schweden einen Großteil von fast 64 % der Gesundheitsausgaben 
aus direkten Steuern bestreitet, und damit mehr als das Doppelte wie etwa Großbritan-
nien, kommt auch hier eine progressive Gesamtwirkung der Steuerfinanzierung zustan-
de.  
 
Abbildung 3: Kakawani-Indizes für ausgewählte Länder 
  Öffentliche Finanzierung Private Finanzierung Ges.-index 
Land Jahr Dir. 
Steuern 
Indir. 
Steuern 
Steuer 
ges. 
Soz.vers 
beiträge
Öff. 
gesamt
Priv. 
Vers. 
Out of 
pocket 
Priv. 
gesamt 
 
D 1988 0,249 -0,092 0,110 -0,098 -0,053 0,122 -0,096 -0,007 -0,045
F 1989 * * * 0,111 0,111 -0,196 -0,340 -0,305 0,001
GB 1993 0,284 -0,152 0,046 0,187 0,079 0,077 -0,229 -0,092 0,051
S 1990 0,053 -0,083 0,037 0,010 0,010 ** -0,240 -0,240 -0,016
USA 1987 0,210 -0,067 0,149 0,018 0,106 -0,237 -0,387 -0,317 -0,130
CH 1992 0,206 -0,072 0,159 0,055 0,139 -0,255 -0,362 -0,295 -0,140
Quelle: Wagstaff u. a. 1999: 283 
Hinweis: * Frankreich: Steuerfinanzierung vernachlässigt, da nur geringer Anteil, ** Schweden: Keine 
Privatversicherung 
Sozialversicherungsbeiträge als drittes Element der öffentlichen Finanzierung begünsti-
gen in allen Ländern die niedrigen Einkommensklassen – mit der bemerkenswerten 
Ausnahme des deutschen Systems, in dem die Beiträge zur GKV einen regressiven Fi-
nanzierungseffekt aufweisen. In Deutschland bedingt die Beitragsbemessungsgrenze, 
dass die Bezieher höherer Einkommen nur noch unterproportional zur Finanzierung der 
Sozialversicherungsbeiträge herangezogen werden. Darüber hinaus besteht für Bezieher 
höherer Einkommen die Möglichkeit, ab einer Versicherungspflichtgrenze aus dem So-
zialversicherungssystem heraus zu optieren. Beide Faktoren beeinflussen den Kakwani-
Index, wie später noch detaillierter und aktueller gezeigt wird. Der (progressive) Steuer-
anteil kann aufgrund seiner Geringfügigkeit diese Wirkung nicht kompensieren. Die öf-
fentliche Gesamtfinanzierung der Gesundheitsausgaben begünstigt damit in Deutsch-
land die Bezieher höherer Einkommen. In allen anderen Ländern wirkt sie dagegen pro-
gressiv.  
Beiträge zur Privatversicherung weisen definitionsgemäß keinen Einkommensbezug 
auf, sondern sind entweder am individuellen oder gruppenbezogenen Risiko orientiert. 
Im Falle unserer Beispielländer sind die Beiträge zur Privatversicherung weder durch-
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gehend progressiv noch regressiv. Zu beachten ist allerdings, dass die Berechungen 
nicht zwischen Zusatz- und Vollversicherung unterscheiden. Eine private Vollversiche-
rung gibt es in den USA, in der Schweiz – hier noch vor der Reform durch das Kran-
kenversicherungsgesetz von 1996 betrachtet – und in Deutschland. Genau wie in den 
USA, nicht jedoch in der Schweiz, exisitieren im deutschen Gesundheitssystem Privat-
versicherung und öffentliches Krankenversicherungssystem neben einander. In Deutsch-
land ist es vorwiegend Besserverdienenden erlaubt, aus dem System der Sozialversiche-
rung auszuscheren und sich privat zu versichern. Zudem unterscheidet sich Deutschland 
von den USA und der Schweiz in der quantitativen Bedeutung der Privatversicherung. 
Während diese in den USA zu rund 30 % und in der Schweiz sogar zu 40 % der Ge-
samtfinanzierung beiträgt, sind dies nur 7 % im deutschen System. Von besonderem In-
teresse ist auch der stark unterschiedliche Kakwani-Index in diesen Ländern. Denn wäh-
rend der Index in den USA und in der Schweiz mit -0,237 bzw. -0,255 ausgeprägt nega-
tiv ist, weist er für Deutschland einen progressiven Wert von 0,122 auf. Auch auf diese 
Besonderheit werden wir in den folgenden Kapiteln noch detailliert eingehen. In Frank-
reich und Großbritannien ist die Absicherung über private Versicherung als Zusatzver-
sicherung ausgestaltet. Für Großbritannien deutet die Progressivität dieser Finanzie-
rungsquelle an, dass es sich hierbei um ein Luxusgut handelt, welches mit zunehmen-
dem Einkommen verstärkt nachgefragt wird (vgl. Wagstaff u. a. 1999: 287).  
Out-of-pocket Zahlungen sind – wie bereits erwähnt – naturgemäß regressiv, da sie von 
den Beziehern geringer Einkommen in gleicher absoluter Höhe aufgewendet werden 
müssen wie von finanziell besser gestellten Teilen der Bevölkerung. Auch Überforde-
rungsgrenzen, die mittlerweile in vielen Ländern eingeführt werden, bieten dem nur be-
grenzt Einhalt. In Deutschland ist 1988 mit einem Kakwani Wert von -0,096 noch ein 
vergleichsweise geringer regressiver Effekt der out-of-pocket Zahlungen zu verzeich-
nen. Die deutlichste Wirkung weisen out-of-pocket Zahlungen in den USA, der Schweiz 
und in Frankreich auf. Für diese Länder ist zudem bedeutend, dass der Anteil der out-of-
pocket Zahlungen hoch ist. In den USA lag er um 1990 noch bei 22 % der Gesamtfi-
nanzierung, in der Schweiz bei 24 % und in Frankreich bei 20 %. Großbritannien finan-
zierte dagegen beispielsweise nur 9 % ihrer Gesundheitsausgaben über out-of-pocket 
Zahlungen. Insgesamt führt die private Gesamtfinanzierung in allen Beispielländern zu 
einer stärken Regressivität des Finanzierungssystems.  
Bei einer Betrachtung des Gesamtindex sticht Frankreich als nahezu vollständig propor-
tional finanziertes System heraus. Hätte hier der IFFC statt dem Kakwani-Index An-
wendung gefunden, würde – unter Abstrahierung von den anderen Komponenten, die in 
den IFFC eingehen – das französische Gesundheitssystem den höchsten Wert erzielen.19 
Das hauptsächlich steuerfinanzierte System Großbritanniens dagegen erzielte einen ge-
ringeren IFFC Wert als Frankreich, da es von der Proportionalität abweicht. Vielmehr 
                                                 
19  Im World Health Report 2000 wies der IFFC für Frankreich allerdings lediglich Rang 26-29 auf 
(siehe Abbildung 1).  
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noch stünde Großbritannien etwa gleich auf in der Finanzierungsgerechtigkeit mit 
Deutschland. Der Kakwani-Index zeigt jedoch, dass Großbritannien eine insgesamt pro-
gressive Finanzierung der Gesundheitsausgaben ausweist, während die Finanzierung im 
deutschen Gesundheitssystem regressiv ist. Aus der oben begründeten normativer Per-
spektive ist ein progressives System jedoch einem regressiven vorzuziehen – auch aus 
Sicht der WHO. Dieses Beispiel macht deutlich, wie wichtig eine Differenzierung der 
Richtung der Abweichung von der Einkommensproportionalität ist. Diese Über-
legungen unterstreichen die Notwendigkeit, den Kakwani-Index anstelle des IFFC bei 
der Bewertung von Finanzierungsgerechtigkeit in Gesundheitssystemen heranzuziehen. 
4 Empirische Berechung des Kakwani-Index für die Finanzierung 
des deutschen Gesundheitssystems  
Um den Kakwani-Index für die Finanzierung des deutschen Gesundheitssystems be-
rechnen zu können (Abschnitt 4.3), muss zunächst eine geeignete Datengrundlage iden-
tifiziert werden (Abschnitt 4.1). Für die verwendeten Variablen müssen dann entspre-
chende Arbeitsdefinitionen festgelegt werden (Abschnitt 4.2).  
4.1  Datengrundlage  
Grundlage für die folgenden Auswertungen bildet ein „scientific use file“ der Einkom-
mens- und Verbrauchsstichprobe (EVS) aus dem Jahr 2003. Auch die Ergebnisse der 
ECuity-Group für das Jahr 1988 basierten auf der Einkommens- und Verbrauchsstich-
probe, allerdings des Jahres 1988 (Wagstaff u. a. 1999: 274). Die EVS ist eine vom Sta-
tistischen Bundesamt durchgeführte Haushaltsbefragung. Sie findet alle fünf Jahre statt 
– 2003 zum neunten Mal (vgl. auch für die weiteren Ausführungen Statistisches Bun-
desamt 2005a). Dabei soll die wirtschaftliche Lage der privaten Haushalte in Deutsch-
land anhand der Einnahmen und Ausgaben sowie Wohn- und Vermögensverhältnissen 
erfasst werden. Damit ist die EVS eine der wenigen für die Wissenschaft zugänglichen 
Erhebungen in Deutschland, die detailliert Auskunft sowohl über die Einkünfte als auch 
die Konsumausgaben der privaten Haushalte geben kann. Außerdem basieren bei-
spielsweise die Berechnungen der Regelsätze nach dem SGB XII (Sozialhilfe) auf den 
Ergebnissen der EVS (vgl. Deutscher Bundestag 2006).  
Bei der EVS handelt es sich um keine Zufalls- sondern um eine Quotenstichprobe. Da-
her sind inferenzstatistische Analysen nicht ohne weiteres möglich. Der Quotenplan ori-
entiert sich an den Ergebnissen des Mikrozensus. Die Grundgesamtheit der Stichprobe 
bildet die Wohnbevölkerung Deutschlands, damit sind Haushalte (oder Personen) z. B. 
in Anstalten oder ohne festen Wohnsitz nicht einbezogen. Außerdem werden Haushalte, 
die ein Haushaltsnettoeinkommen von monatlich über 18.000 Euro beziehen, ausge-
schlossen. Die gesetzliche Zielvorgabe über den Stichprobenumfang beträgt mindestens 
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0,2 % und höchstens 0,3 % aller privaten Haushalte in Deutschland. Die Teilnahme an 
der EVS ist jedoch freiwillig. Es wird daher versucht, die Teilnahmebereitschaft durch 
diverse – auch finanzielle – Anreize zu erhöhen. Diese Vorgehensweise kann zu Verzer-
rungen führen (vgl. Becker u. a. 2003). Das vorgegebene Ziel wird dennoch nicht ganz 
erreicht, die Stichprobe umfasst nur etwa 53.000 Haushalte, die sowohl das Einfüh-
rungsinterview als auch das Haushaltsbuch korrekt ausgefüllt haben.  
Dieser Umstand führt dazu, dass der Stichprobenumfang für einzelne Quoten nicht den 
Vorgaben entspricht. Dadurch ergeben sich Verzerrungen. Sollen nun bevölkerungs-
repräsentative Aussagen getroffen werden, müssen die Ergebnisse diesbezüglich korri-
giert werden. Hierzu stellt das Statistische Bundesamt Hochrechnungsfaktoren zu Ver-
fügung, die wiederum auf Grundlage des Mikrozensus berechnet wurden. Diese werden 
im Nachfolgenden – soweit nicht anders angegeben – bei allen Berechnungen verwen-
det.  
Da die Bezugsebene der Haushalt ist, wird eine Person als Haushaltseinkommensbezie-
herin (HEB) festgelegt, bei der unterstellt wird, dass sie neben dem Einkommen auch 
die wirtschaftliche Gesamtsituation im Haushalt am besten im Überblick hat. Ein wich-
tiges Kriterium bei der Definition eines Haushalts im Sinne der EVS ist das gemeinsa-
me Wirtschaften. Der Fragebogen zum Einführungsinterview wird zu Beginn des Jahres 
allen Haushalten vorgelegt. Hierin werden Fragen zur Standarddemographie sowie zu 
Wohn- und Vermögensverhältnissen gestellt. Das Haushaltsbuch dagegen wird jeweils 
nur für ein Quartal im Rahmen eines Anschreibeverfahrens ausgefüllt. Bei den Angaben 
zu Einnahmen und Ausgaben in der EVS handelt es sich also um Quartalsangaben. Da 
die Quartalszuweisung jedoch zufällig erfolgt, können diese Werte relativ einfach auf 
ein Jahr hochgerechnet werden. Sollten sich im Laufe des Jahres – also bei der erneuten 
Befragung im jeweiligen Quartal – Änderungen in Hinblick auf die im Einführungs-
interview gemachten Informationen ergeben, werden diese entsprechend berücksichtigt. 
Den zeitlichen Bezugsrahmen bildet demnach das Jahr 2003. Aufgrund datenschutz-
rechtlicher Bestimmungen umfasst der hier verwendete Datensatz eine 80 %-Unterstich-
probe aus dem EVS-Sample. Er hat einen Umfang von etwa 42.700 Haushalten.  
4.2 Zentrale Variablen und Definitionen  
Um den Kakwani-Index berechnen zu können, müssen für zentrale Variablen entspre-
chende Messkonzepte entwickelt werden. Dies bezieht sich auf die Bestimmung des 
Krankenversicherungsstatus (Abschnitt 4.2.1), des Einkommens (Abschnitt 4.2.2) sowie 
die Finanzierungsbeiträge zum Gesundheitssystem in Form von Beiträgen für GKV- 
und PKV-Versicherte (Abschnitt 4.2.3), out-of-pocket-Zahlungen (Abschnitt 4.2.4) und 
Steuern (Abschnitt 4.2.5). 
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4.2.1 Bestimmung des Krankenversicherungsstatus 
In der EVS wird der Krankenversicherungsstatus der einzelnen Haushaltsmitglieder im 
Rahmen des Einführungsinterviews abgefragt. Die in Abbildung 4 dargestellten Erläute-
rungen gehen dabei der in Abbildung 5 dargestellten Fragestellung voraus.  
 
Abbildung 4: Hinweise zur Erhebung der Krankenversicherung in der EVS 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005a, Anhang 1, Einführungsinterview. 
 
Abbildung 5: Frage nach Art der Krankenversicherung in der EVS 
 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005a, Anhang 1, Einführungsinterview. 
 
Im Hinblick auf diese Unterteilung ist darauf hinzuweisen, dass Mitglieder der Kranken-
versicherung der Rentner (KVdR) nicht explizit ausgewiesen werden. Um diese dennoch 
identifizieren zu können, wird in diesem Beitrag die Frage zur sozialen Stellung herangezo-
gen. Dort gibt es eine spezifische Kategorie „Altersrentner(in), auch im Vorruhestand und 
Invalidenrentner(in) (aus eigener Erwerbstätigkeit)“ (Statistisches Bundesamt 2005a: An-
hang 1, Einführungsinterview, Erläuterungen zu Fragen der sozialen Stellung).  
Sollte sich bis zur erneuten Befragung im jeweiligen Quartal eine Änderung ergeben haben, 
wird diese im Haushaltsbuch vermerkt und fließt in den Datensatz mit ein. Diese Informati-
onen über die einzelnen Haushaltsmitglieder können zu folgender Variable zusammenge-
fasst werden: reine GKV- bzw. PKV-Haushalte sowie gemischte Haushalte. In die Kategorie 
„gemischte Haushalte“ fällt ein Haushalt dann, wenn kein eindeutiger, reiner PKV- oder 
GKV-Haushalt vorliegt. In einem nicht versicherten Haushalt ist kein Mitglied versichert. 
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Dabei ergibt sich für die Haushaltsebene die in Abbildung 6 dargestellte Häufigkeitsvertei-
lung:  
 
Abbildung 6: Krankenversicherungsstatus des Haushalts 
Kranken-
versicherungsstatus 
(Haushalt) 
Anteile 
(in Prozent, hochge-
rechnet) 
Anteile 
(in Prozent) 
gültige Beo-
bachtungen 
nicht versichert 0,06 0,04 18 
GKV 84,96 76,99 32907 
PKV 7,26 10,42 4454 
gemischt 7,73 12,55 5365 
Total 100 100 42744 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
 
4.2.2 Einkommen  
Zur Berechnung des Kakwani-Index wird als weitere Bezugsgröße das Haushaltseinkom-
men vor Steuern und (Gesundheits-)Abgaben benötigt. Wagstaff u. a. (1999) verwenden 
hierzu ein Bruttoeinkommen nach der Definition der Luxembourg Income Study (‚LIS-
Definition’) (vgl. Wagstaff u. a. 1999: 280). Neben den Einkommen aus abhängiger und 
selbstständiger Erwerbstätigkeit sowie aus Vermögen, umfasst dieser Einkommensbegriff 
auch öffentliche und private Transfers. Das Haushaltsbruttoeinkommen in der EVS stimmt 
mit dieser Definition relativ gut überein (vgl. Kott/Krebs 2005: 144; zur Problematik von Ein-
kommensbegriffen vgl. Schwarze 2003). Negative oder Null-Einkommen werden zudem von 
den Berechnungen ausgeschlossen, welche jedoch nur äußerst selten vorkommen.  
4.2.3 Bestimmung des Beitrags für GKV- und PKV-Versicherte 
Die Angaben zu den Krankenversicherungsbeiträgen – wie auch zu anderen Sozialversiche-
rungen – werden im Haushaltsbuch vermerkt. Diese Anschreibung erstreckt sich über ein 
Quartal. Der entsprechende Abschnitt wird in Abbildung 7 dargestellt. Die drei Spalten sind 
für jeweils einen Monat des entsprechenden Quartals vorgesehen. Zudem steht jeder Person 
im Haushalt ein solches Formular zur Verfügung. Optimalerweise übertragen die Befragten 
die Angaben z. B. direkt aus ihrer Lohnabrechnung in das Haushaltsbuch. 
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Abbildung 7: Erhebung der Abzüge und Beiträge in der EVS 
 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005a, Anhang 1, Haushaltsbuch. 
 
Da in den Auswertungen eine Haushaltsbetrachtung durchgeführt werden soll, werden im 
nächsten Schritt die individuellen Beiträge der einzelnen Haushaltsmitglieder aufsummiert, 
jeweils getrennt für die GKV- und PKV-Beiträge. Ist ein Haushalt ein reiner GKV-Haus-
halt, muss dieser einen PKV-Beitrag von null aufweisen. Dies trifft bei 97 Haushalten nicht 
zu; diese gehen aufgrund der Inkonsistenz nicht in die Auswertungen ein. Bei PKV-Haus-
halten gilt entsprechendes; weitere 13 Haushalte gehen daher ebenfalls nicht in die Auswer-
tungen ein. Liegt ein gemischter Haushalt vor, weist dieser sowohl PKV- als auch GKV-
Beiträge auf. Die GKV-Beiträge umfassen sowohl Pflicht- als auch freiwillige Beiträge. 
Arbeitslos gemeldete Befragte haben sich gemäß der Vorgabe als Pflichtversicherte einge-
tragen. Sie weisen jedoch einen GKV-Pflichtbeitrag von null auf, da die Bundesanstalt für 
Arbeit (BA) die jeweiligen Zahlungen übernimmt.  
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4.2.4 Bestimmung der out-of-pocket Zahlungen 
Auch die direkten Ausgaben für Gesundheit (out-of-pocket Zahlungen) werden im Haus-
haltsbuch erfasst. Abbildung 8 und Abbildung 9 zeigen die Erhebung der out-of-pocket Zah-
lungen in der EVS und die Hinweise, die dazu im Haushaltsbuch vermerkt sind. 
 
Abbildung 8: Erhebung der Ausgaben für Gesundheit und Körperpflege in der 
EVS 
 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005a, Anhang 1, Haushaltsbuch. 
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Abbildung 9: Hinweise zur Erhebung der Ausgaben für Gesundheit und Körper-
pflege in der EVS 
 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2005a, Anhang 1, Haushaltsbuch. 
Zur Berechnung der direkten Gesundheitsausgaben werden folgende Ausgabenposten ver-
wendet:  
• Pharmazeutische Erzeugnisse: nur Eigenanteile, Rezeptgebühren 
• Andere med. Erzeugnisse: nur Eigenanteile, Rezeptgebühren 
• Pharmazeutische Erzeugnisse: ohne Eigenanteile, Rezeptgebühren 
• Andere med. Erzeugnisse: ohne Eigenanteile, Rezeptgebühren 
• Orthopädische Schuhe (einschl. Eigenanteile) 
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• Zahnersatz Materialkosten (einschl. Eigenanteile) 
• Reparaturen v. therap. Geräten, Ausrüstungen (einschl. Eigenanteile) 
• Therap. Mittel, Geräte (einschl. Mieten, Eigenanteile) 
• Arztleistungen (einschl. Eigenanteile) 
• Zahnarztleistungen (einschl. Eigenanteile) 
• sonst. med. Versorgung außerhalb v. Krankenhäusern (einschl. Eigenanteile) 
• Dienstleistungen der Krankenhäuser (einschl. Eigenanteile) 
PKV-Versicherte weisen bei den out-of-pocket Zahlungen sehr hohe Beträge auf. Dies liegt 
darin begründet, dass PKV-Versicherte Behandlungskosten als Ausgaben verbuchen, ob-
wohl sie diese – allerdings zeitversetzt – von ihrer Krankenkasse zurück erstattet bekom-
men. Mit der EVS kann diese Gegenbuchung nicht nachgezeichnet werden, da der abge-
deckte Zeitraum von einem Quartal nicht ausreicht. Basierend auf Expertenschätzungen, 
werden die out-of-pocket Zahlungen für PKV- und gemischte Haushalte daher auf maximal 
600 Euro pro Jahr zurückgesetzt.  
4.2.5 Berechnung der Steuern 
Da die Gesamtsteuerbelastung der Privathaushalte mit Hilfe der Angaben in der EVS nicht 
zu rekonstruieren ist, müssen hierüber Annahmen getroffen werden. In diesem Abschnitt 
werden die Steuerarten vorgestellt, welche sich – unter zum Teil vereinfachenden Annah-
men – aus der EVS gewinnen oder abschätzen lassen. 
Die Unterscheidung in Steuern vom Einkommen sowie Steuern vom Umsatz und andere hat 
sich hinsichtlich der Fragestellung der fairen Finanzierung als nützlich erwiesen, denn erste-
re wirken tendenziell progressiv, letztere eher regressiv. Steuern vom Umsatz und Lohn-
steuer decken den Großteil der gesamten Steuereinnahmen öffentlicher Haushalte ab, so 
dass mit den aufgeführten Steuerarten über drei Viertel des Gesamtsteueraufkommens be-
rücksichtigt werden kann (vgl. Abbildung 10; Statistisches Bundesamt 2006). Die Einbe-
ziehung weiterer Steuerarten sowie eine Aufteilung nach Bund-, Länder- und Gemeinde-
steuern erscheinen für die Berechnung des Kakwani-Index weniger sinnvoll. Zwar weisen 
Bundes- und Ländersteuern unterschiedliche Progressivitätsverläufe auf. Eine Differenzie-
rung nach Gebietskörperschaften ist jedoch mit einem deutlich höheren Aufwand verbun-
den, der sich aber nicht unbedingt in aussagekräftigeren Ergebnissen niederschlagen dürfte 
(vgl. beispielhaft für die Mehrwertsteuerbelastung Bach 2005).  
Die Steuern vom Umsatz und andere setzen sich aus den folgenden Steuern zusammen: 
Umsatz- und Einfuhrumsatzsteuer, Mineralölsteuer, Tabaksteuer sowie Kfz-Steuer. Die ent-
richtende Kfz-Steuer wird mit Hilfe des Haushaltsbuchs der EVS erhoben. Alle anderen 
Steuern in dieser Kategorie werden von uns anhand eines empirischen Steuersatzes ge-
schätzt. Als Datengrundlage dienen hier die Angaben aus dem vom Statistischen Bundes-
amt herausgegebenen Datenreport 2006. Zunächst werden hierzu die Bemessungsgrundla-
gen aus den EVS-Angaben aufsummiert. Für die Schätzung der Umsatz- und Einfuhrum-
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satzsteuer sind die Konsumausgaben relevant. Als Basis für die Ermittlung der Mineral-
ölsteuerlast, werden die Ausgaben für Gas, Heizöl, Kraftstoffe und Schmiermittel herange-
zogen. Die Ausgaben für Tabakwaren dienen der Berechung der Tabaksteuer. Anhand des 
empirisch gemessenen Steueraufkommens wird ein fiktiver Steuersatz für jeden Haushalt 
individuell geschätzt. Dieser Steuersatz wird wiederum verwendet, um die tatsächliche 
Steuerbelastung der einzelnen Haushalte zu erhalten20.  
Die Steuern vom Einkommen setzen sich zusammen aus der Lohn- und Einkommensteuer 
sowie dem Solidaritätszuschlag. Abbildung 10 zeigt, dass es sich hierbei um die ergiebigs-
ten Steuern 2003 handelt. Die Posten werden mit Hilfe des Haushaltsbuchs direkt erhoben 
(vgl. weiter oben).  
 
Abbildung 10: Die ergiebigsten Steuern 2003  
Steuer Mrd. Euro Anteil (in Prozent) 
Steuern vom Einkommen  177,8 46,9 
darunter: 
   Lohn-/Einkommensteuer  167,5  44,1 
   Solidaritätszuschlag  10,3  2,7 
Steuern vom Umsatz und andere  201,6  53,1 
darunter:  
   Umsatzsteuer + Einfuhrumsatzsteuer  137,0  36,1 
   Mineralölsteuer  43,2  11,4 
   Tabaksteuer  14,1   3,7 
   Kraftfahrzeugsteuer  7,3   1,9 
Summe  379,4   100 
Hinweis: Die gesamten Steuereinnahmen betragen 479,6 Mrd. Euro. Dies ergibt einen Anteil der hier 
aufgeführten Steuern am Gesamtaufkommen von 79,1 %.  
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006: 231; eigene Berechnungen. 
4.3 Berechnung des Kakwani-Index 
Bevor die Ergebnisse der Berechnung in (Abschnitt 4.3.2) präsentiert werden, soll zunächst 
die Vorgehensweise dargelegt werden (Abschnitt 4.3.1).  
4.3.1 Vorgehensweise 
Der Kakwani-Index errechnet sich aus der Differenz zwischen dem Konzentrationsindex 
der Zahlungen für Gesundheitsgüter und -dienstleistungen und dem Gini-Koeffizient für das 
Haushaltseinkommen, von dem die Beiträge entrichtet werden.  
                                                 
20  Bei Wagstaff u. a. (1999) ist neben der Lohnsteuer auch die Vermögensteuer enthalten, diese wird 
aber mittlerweile nicht mehr erhoben. 
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Der Konzentrationsindex kann graphisch anhand der Konzentrationskurve dargestellt wer-
den (siehe Abbildung 11). Die Konzentrationskurve repräsentiert eine Verteilungsfunktion 
(vgl. Jenkins 1988: 139), mit deren Hilfe Aussagen darüber getroffen werden können, wie 
der kumulierte Anteil der Zahlungen (hier: für Gesundheit) im Verhältnis zu den kumulier-
ten Haushaltseinkommen stehen. Diese Kurve lässt sich graphisch stilisiert folgendermaßen 
darstellen:  
 
Abbildung 11: Stilisierte Verläufe dreier Konzentrationskurven 
Quelle: eigene Darstellung. 
kumulativer Anteil  
der Beiträge (in %) 
Kumulierte  
Einkommensanteile 
regressiver 
progressiver 
proportionaler 
Quelle: eigene Darstellung. 
 
Dabei sind drei mögliche Zusammenhänge des Einkommensbezugs zu unterscheiden:  
- Proportionalität: die Zahlungen in Relation zum Einkommen sind konstant 
(z. B. 14 % des Einkommens über alle Einkommensklassen). Bei vollständiger 
Proportionalität verläuft die Konzentrationskurve auf der Winkelhalbierenden 
(45°-Diagonale). 
- Regressivität: Der Anteil an den kumulativen Abgaben/Beiträgen ist bei den un-
teren Einkommensschichten relativ größer als bei den Beziehern höherer Ein-
kommen. Die Konzentrationskurve verläuft oberhalb der Winkelhalbierenden. 
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- Progressivität: Der Anteil an den kumulativen Abgaben/Beiträgen ist bei den 
oberen Einkommensschichten relativ größer als bei den Beziehern niederer Ein-
kommen. Die Konzentrationskurve verläuft unterhalb der Winkelhalbierenden. 
Der Konzentrationsindex misst die Fläche zwischen einem (unterstellten) proportionalen 
Verlauf und der jeweiligen davon abweichenden Konzentrationskurve. Zudem erhält er ein 
positives oder negatives Vorzeichen, wenn die Konzentrationskurve oberhalb bzw. unter-
halb der Diagonalen liegt. Er kann also zwischen -1 und 1 schwanken. 
Allerdings bezieht sich der Kakwani-Index auf die Haushaltsebene. Es gilt daher, ebenfalls 
die Einkommensungleichheit mit zu berücksichtigen. Dies erfolgt mittels des Gini-Koeffi-
zienten. Werden die Haushalte entsprechend ihrer Einkommen in einer Rangfolge gebracht 
und die kummulierten Anteile der Haushalte gegen die kummulierten Anteile der Einkom-
men, die auf sie entfallen, abgetragen, ergibt sich die Lorenzkurve. Bei einer Einkommens-
gleichverteilung handelt es sich um die Winkelhalbierende, in allen anderen Fällen verläuft 
die Lorenzkurzve unterhalb der Winkelhalbierenden. Der Gini-Koeffizient gibt das Verhält-
nis der Fläche zwischen Winkelhalbierender und Lorenzkurve zur Fläche unterhalb der 
Winkelhalbierenden an. Der Gini-Koeffizient kann Werte zwischen 0 und 1 annehmen, wo-
bei der Wert 0 Gleichverteilung und der Wert 1 eine vollkommen ungleiche Verteilung be-
zeichnet  
Da sich der Kakwani-Index aus der Differenz von Konzentrationsindex und Gini-Koeffi-
zient ergibt, kann er Werte zwischen -2 (bei ‚absoluter’ Regressivität) und 1 (bei ‚absoluter’ 
Progressivität) annehmen.  
Nach Jenkins (1988) lässt sich der Kakwani-Index K  wie folgt berechnen: 
 
)](,cov[)/2()](),(cov[)/2( xFxxxFxttK −=  
 
Dabei ist ( )xt  die Variable, deren Verlauf bestimmt werden soll (im vorliegenden Fall etwa 
der GKV-Beitrag) und t  ist deren Mittelwert; x  ist das ‚Bruttoeinkommen’ mit x  als des-
sen arithmetischem Mittel21. ( )xF  ist die Verteilungsfunktion des Bruttoeinkommens x . 
Graphisch lässt sich dies wie in Abbildung 12 darstellen.  
 
                                                 
21 Die Haushalte können in Anlehnung an Wagstaff u. a. (1999) nach dem Bruttoeinkommen in 500-
Euro-Intervallen gruppiert werden. Diese Klassierung scheint jedoch keinen größeren Einfluss auf 
die Ergebnisse zu haben. 
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Abbildung 12: Stilisierte Verläufe zweier auf eine Lorenzkurve bezogener Kon-
zentrationskurven  
 
Quelle: eigene Darstellung. 
 
Die Progressivität bzw. Regressivität der Zahlungen für Gesundheitsgüter und -dienstleis-
tungen kann nun durch Vergleich mit der Lorenzkurve (und nicht mit der Winkelhalbieren-
den) abgelesen werden. Tarifverläufe unterhalb der Lorenzkurve bezeichnen einen progres-
siven, Tarifverläufe oberhalb der Lorenzkurve einen regressiven Verlauf.  
Damit sind Berechnungen der Kakwani-Indizes für einzelne Komponenten der Finanzie-
rung der Gesundheitsausgaben möglich. Um die Verteilungswirkung eines bestimmten Fi-
nanzierungsmix und damit des gesamten Gesundheitssystems zu bestimmen, müssen die 
spezifischen Kakwani-Indizes entsprechend ihres tatsächlichen Anteils an der Finanzierung 
der Gesamtausgaben gewichtet werden. Diese Gewichte werden für das deutsche Gesund-
heitssystem in Abbildung 13 wiedergegeben.  
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Abbildung 13: Gesundheitsausgaben nach Finanzierungsquellen 2003 
 Mrd. Euro Anteil 
(in Prozent) 
Steuerfinanzierung   18,8  9,2 
gesetzliche Krankenversicherung (GKV)   136,0  66,4 
private Krankenversicherung (PKV)  20,6  10,1 
out-of-pocket Zahlungen  29,4  14,4 
Insgesamt  204,8  100 
Quelle: Statistisches Bundesamt 2006: 191; eigene Berechnungen. 
 
4.3.2 Ergebnisse: Kakwani-Indizes für Deutschland22 
Abbildung 14 enthält das zentrale Ergebnis der Berechnungen: den Gesamtindex sowie die 
Kakwani-Indizes für die einzelnen Finanzierungskomponenten des deutschen Gesundheits-
systems. Um eine direkte Vergleichbarkeit zu ermöglichen, sind neben unseren aus der EVS 
2003 gewonnenen Ergebnissen auch nochmals die von Wagstaff u. a. (1999) für 1988/89 
errechneten Indizes zum Vergleich aufgeführt. Darüber hinaus gibt Abbildung 14 den Anteil 
der verschiedenen Finanzierungsquellen an der Gesamtfinanzierung für beide Untersu-
chungszeitpunkte wieder. 
Der Gesamtindex für 2003 ist mit -0,041 negativ und die Finanzierung damit regressiv. Er 
unterscheidet sich der Höhe nach lediglich marginal von dem Vergleichswert aus den Jah-
ren 1988/89 von -0,045. In den Gewichten der einzelnen Finanzierungsquellen sind dagegen 
Veränderungen zu beobachten. Indirekte wie auch direkte Steuern sind mit zusammen et-
was über 9 % deutlich geringer an der Gesamtfinanzierung beteiligt als noch 1988 (18 %). 
Aufgrund der zunehmenden Knappheit öffentlicher Kassen ist die Steuerfinanzierung zwi-
schen den beiden Messzeitpunkten stark zurückgegangen. Eine Ursache hierfür ist die unzu-
reichende Investitionskostenfinanzierung der Länder im Krankenhausbereich und die mit 
der Privatisierung von Krankenhäusern verbundene Übernahme von Defiziten aus dem Be-
trieb kommunaler Krankenhäuser (vgl. Rothgang u. a. 2010). Der Anteil der privaten Fi-
nanzierung ist dagegen gestiegen. Maßgeblich hierfür ist insbesondere das schnelle Anstei-
gen der privaten Zu- und Selbstzahlungen über die vergangenen Jahrzehnte (Pfaff u. a. 
2003). Der Anteil der Hauptfinanzierungsquelle im deutschen Gesundheitssystem, der 
GKV, ist mit rund 65 % des Gesamtaufkommens weitgehend gleich geblieben. 
                                                 
22  Die Eignung der EVS wird anhand von Auswertungen zu verschiedenen sozio-ökonomischen Va-
riablen gezeigt, welche im Anhang aufgeführt sind (siehe S. 50ff).  
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Abbildung 14: Kakwani-Indizes für die Finanzierung des deutschen Gesundheits-
systems 
 EVS 2003 
(Bezugsjahr: 2003) 
Wagstaff et al, (1999) 
(Bezugsjahre: 1988/1989) 
Ausgaben 
Kakwani-
Indizes 
Anteile an d. 
Gesundheits-
ausgaben 
(in Prozent) 
Kakwani-
Indizes 
Anteile an d. 
Gesundheits-
ausgaben 
(in Prozent)  
Steuern vom Ein-
kommen 
(Direkte Steuern) 
 0,243  4,3  0,249  10,5 
Steuern vom Um-
satz u. a. 
(Indirekte Steuern) 
 -0,108  4,9  -0,092  7,2 
 -Steuern gesamt-  0,056  9,2  0,110  17,7 
GKV-Beiträge  -0,053  66,4  -0,098  65,0 
 - Öffentl. gesamt-  -0,040  75,6  -0,053  82,7 
PKV-Beiträge  0,196  10,1  0,122  7,1 
out-of-pocket 
Zahlungen  -0,209  14,4  -0,096  10,2 
 -Privat gesamt-  -0,042  24,5  -0,007  17,3 
Gesamtindex  -0,041  100  -0,045  100 
Quelle: EVS 2003; Statistisches Bundesamt 2006, eigene Berechnungen; Wagstaff u. a. 1999: 268, 283. 
Hinweis: Gewichtung der Steuern erfolgt nach Datenreport 2006. 
 
Werden die Teilindizes für die einzelnen Finanzierungsquellen betrachtet, zeigt sich, dass 
wie beim Gesamtindex auch die Vorzeichen für die einzelnen Kakwani-Indizes gleich 
geblieben ist. Die Pro- bzw. Regressivität der einzelnen Finanzierungsquellen ist damit 
grundsätzlich erhalten geblieben. stellt die Konzentrationskurven für die Teilindizes gra-
phisch dar. 
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Abbildung 15: Graphische Darstellung der Kakwani-Indizes  
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen.  
Dabei fällt zunächst auf, dass sich weder die Kurven selbst, noch die Kurven mit der 450-
Linie überlappen. Dies ist für die Interpretation von großem Vorteil, denn Überschneidun-
gen können einen Dominanztest erforderlich machen (O’Donnell u. a. 2008). Die 3. Kurve 
von rechts markiert die Lorenzkurve für die verwendete Einkommensgröße (Haushaltsbrut-
toeinkommen). Rechts von der Lorenzkurve verlaufen die Kurven von progressiv wirken-
den, links davon von regressiven Finanzierungsquellen. Diejenige Finanzierungsform im 
deutschen Gesundheitssystem, welche die Bezieher niedriger Einkommen am stärksten be-
günstigt, ist die direkte Steuer mit einem Kakwani-Index von 0,243. In Abbildung 15 sind 
direkte Steuern folglich mit der äußersten rechten Konzentrationskurve dargestellt. Zwi-
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schen dem Verlauf des Index für direkte Steuern und der Lorenzkurve liegt die Konzentra-
tionskurve für die PKV, deren Kakwani-Index mit 0,196 ebenfalls positiv ist. Die Tatsache, 
dass PKV-Beiträge einen progressiven Finanzierungseffekt haben, und damit die Bezieher 
höherer Einkommen überproportional zu ihrer Finanzierung heranziehen, ist intuitiv zu-
nächst nicht einleuchtend. Da die Prämien in der deutschen PKV bis auf wenige Einschrän-
kungen23 rein risikobezogen sind, ist hier ein regressiver Kakwani-Wert zu erwarten. Ruft 
man sich den Vergleichswert für die Privatversicherung in den USA und der Schweiz in Er-
innerung (Abbildung 3), lagen diese mit -0,237 bzw. -0,255 auch deutlich im regressiven 
Bereich. Wir werden diesen Aspekt in Abschnitt 5 noch einmal aufgreifen. 
Links von der Lorenzkurve für das Einkommen verlaufen die Konzentrationskurven für die 
GKV, die indirekten Steuern und für die out-of-pocket Zahlungen. Die Finanzierung durch 
GKV-Beiträge ist regressiv und weist einen Kakwani-Index von -0,053 auf. Indirekte Steu-
ern ziehen mit einem Wert -0,108 die Bezieher niederiger Einkommen noch stärker zur Fi-
nanzierung der Gesundheitsausgaben heran als GKV-Beiträge. Die regressivste Form der 
Finanzierung stellen wie erwartet out-of-pocket Zahlungen mit einem Kakwani-Index von 
-0,209 dar.  
5 Diskussion 
Der nach Kakwani (1997) berechnete Gesamtindex für das deutsche Gesundheitssystem ist 
mit einem Wert von -0,041 negativ. Damit ist – alle Finanzierungsarten zusammen betrach-
tet – die Finanzierung im deutschen Gesundheitssystem regressiv. Wenn ein Gesundheits-
system aus Gerechtigkeitsgründen einkommensproportional oder gar progressiv finanziert 
sein soll, so kann argumentiert werden, dann erfüllt das deutsche Gesundheitssystem diese 
Bedingung nicht.  
Bei alleiniger Betrachtung des Gesamtindikators könnte der Schluss nahe liegen, dass sich 
die Finanzierungsgerechtigkeit des deutschen Gesundheitssystems in den vergangenen 20 
Jahren kaum verändert hat. Diese Folgerung ist jedoch nur in der Summe richtig. In der De-
tailbetrachtung fanden deutliche Veränderungen statt, die sich im Gesamteffekt teilweise 
aufheben. Die steigende Bedeutung der regressiven out-of-pocket Zahlungen und der 
Bedeutungsverlust der in ihrer Summe progressiv wirkenden Steuern bewirkt zusam-
men genommen eine Veränderung des Gesamtindex in Richtung stärkerer Regressivität. 
Hinzu kommt, dass die privaten Zu- und Selbstzahlungen mit einem Index Wert von 
                                                 
23  Es handelt sich dabei um den Standardtarif, der bis zur Reform durch das GKV-WSG älteren Ver-
sicherten über 65 Jahren, bzw. unter bestimmten Voraussetzungen bereits ab 55 Jahren, als Tarif-
option angeboten werden musste. Der Standardtarif schrieb vor, dass die private Versicherungs-
prämie den maximalen Beitrag in der Sozialversicherung nicht überschreiten darf. Das Leistungs-
paket in dieser Tarifoption ist ebenfalls auf das der GKV begrenzt. Heute wird der Standardtarif 
von einem Basistarif abgelöst, in den alle PKV Versicherten bei Einhaltung einer Frist wechseln 
können, unabhängig von deren Alter. 
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-0,209 deutlich regressiver sind als noch 1988 (-0,096). Diese Tendenz wird im Ge-
samteffekt durch eine steigende Progressivität der Finanzierung der GKV konterkariert. 
Die GKV ist mit einem Ergebnis von -0,053 zwar immer noch regressiv, aber deutlich 
weniger als der von Wagstaff u. a. (1999) ermittelte Wert von -0,098. Diese Entwick-
lung ist wegen des immer noch dominanten Anteils der GKV an der Gesamtfinanzie-
rung von besonderem Interesse. Welche Faktoren können zu dieser Veränderung beige-
tragen haben? 
Bei einem gegebenen Versichertenkollektiv beruht die Regressivität der GKV-Finanzierung 
zum einen darauf, dass Einkommen oberhalb der Beitragsbemessungsgrenze nicht ver-
beitragt werden und zum anderen darauf, dass lediglich das Arbeitseinkommen (und abge-
leitete Lohnersatzleistungen) beitragpflichtig sind, nicht aber andere Einkommensarten, die 
wiederum überproportional bei Einkommensstärkeren zu vermuten sind. Hinsichtlich der 
Beitragsbemessungsgrenze lässt sich feststellen, dass diese im Zeitraum von 1988 bis 2003 
stärker gewachsen ist als der Durchschnittslohn. Dies dürfte dazu beigetragen haben, die 
Regressivität der GKV-Finanzierung zu verringern. Hinsichtlich der Einkommensstrukturen 
ist im Betrachtungszeitraum dagegen eine sinkende Lohnquote festzustellen. Dies sollte die 
Regressivität der GKV-Finanzierung verringern.  
Daneben hat sich aber auch das Versicherungskollektiv verändert. Die Versicherungs-
pflichtgrenze erlaubt ab einem bestimmten Einkommen ein Ausscheren aus dem Sozialver-
sicherungssystem. Vereinfacht gesagt ist diese Exit-Option insbesondere für junge Gutver-
diener interessant, die unverheiratet und kinderlos sind. Zwischen 1988 und 2003 wechsel-
ten rund 5,5 Millionen GKV Mitglieder in die private Krankenversicherung. Umgekehrt 
verließen nur rund 2,3 Millionen die PKV, woraus sich ein Nettozuwachs für die Privatver-
sicherung von rund 3,2 Millionen Versicherten über diese Zeit ergibt (Verband der PKV 
2004). Auch dies erhöht die Regressivität der GKV-Versicherten, wenn auf die gesamte 
Bevölkerung abgestellt wird, da die einkommensstarken Personen, die in die PKV gewech-
selt sind, nicht mehr zur Finanzierung der GKV beitragen.24  
Letztlich ist aber auch zu beachten, dass sich das Versicherungskollektiv durch die Wieder-
vereinigung entscheidend verändert hat. Wird unterstellt, dass Ostdeutsche in geringerem 
Maße über Einkommen oberhalb der jeweils geltenden Beitragsbemessungsgrundlage ver-
fügen und auch die nicht beitragspflichtigen Einkommensanteile tendenziell geringer sind, 
dürfte dies entscheidend zur Verringerung der Regressivität der GKV-Finanzierung beige-
tragen haben. . 
Die Ergebnisse einiger weiterer Berechungen, die Aufschluss über den Kakwani-Index ge-
ben und damit dem Verständnis dieses Indikators dienen, sind in Abbildung 16 dargestellt. 
Um den Effekt der unterschiedlichen Betrachtungskollektive besser aufzeigen zu können, 
                                                 
24  Wird nur auf die GKV-Haushalte abgestellt, wirkt dieser Vorgang umgekehrt: Da die Personen, 
die sich zuvor – wegen Überschreitung der Beitragsbemessungsgrenze – nur unterproportional an 
der GKV-Finanzierung beteiligt haben, aus dem Kollektiv austreten, verringert sich die Regressi-
vität für dieses Kollektiv – aber nur für dieses und nicht für die Gesamtbevölkerung. 
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berechnen wir zunächst den Kakwani-Index für GKV-Haushalte getrennt. Schließt man die-
jenigen Personen von der Betrachtung aus, die sich privat versichern und damit nicht zur 
Finanzierung der GKV beitragen, ist der Kakwani-Index für die GKV mit einem positiven 
Wert von 0,008 nahezu proportional.  
 
Abbildung 16: Kakwani-Indizes für ausgewählte Komponenten 
Ausgaben Kakwani-Indizes 
HH-GKV-Beitrag nur für GKV-HH 0,008
HH-PKV-Beitrag nur für PKV-HH -0,104
HH-GKV-Beitrag (bezogen auf Einkommen aus unselbständi-
ge Erwerbstätigkeit) nur für GKV-HH 
-0,096
Einkommen-/Lohnsteuer 0,242
Solidaritätszuschlag 0,248
Steuern auf den Umsatz -0,099
Mineralölsteuer -0,083
Tabaksteuer -0,267
Kraftfahrzeugsteuer -0,126
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen.  
Vice versa ergibt sich für die privat versicherten Haushalte ein negativer Index-Wert von 
-0,104 für die Beiträge zur privaten Versicherung. Nach dieser getrennten Betrachtungswei-
se hat sich in beiden Fällen das Vorzeichen geändert, d. h. die GKV Beiträge sind nicht 
mehr regressiv sondern eher proportional und die PKV Beiträge sind regressiv statt progres-
siv. Wie ist dies zu verstehen? Um beim Beispiel der Privatversicherung zu bleiben, sollte 
man sich noch einmal vor Augen halten, dass sich die Bezieher niedriger Einkommen de 
facto nicht an der Finanzierung der PKV beteiligen. Das ECuity-Konzept bezieht diese Per-
sonengruppen jedoch bei der Berechnung für den Kakwani-Index der privaten Versicherung 
mit ein. Dadurch ergibt sich für alle nicht in der PKV Versicherten ein Beitrag von null. Der 
so errechnete Kakwani-Index ist damit deutlich progressiver, als die Finanzierungsart durch 
risikoäquivalente Prämien intuitiv vermuten lies. Hilfreich als Plausibilitätskontrolle ist da-
bei der bereits angeführte Vergleich mit den USA oder der Schweiz, die diese Konstruktion 
der Exit-Option nicht haben und einen stark regressiven Indikatorwert aufweisen. Es ist da-
her sinnvoll, die Berechnungen des Wertes rein auf diejenigen Versichertengruppen zu be-
ziehen, die sich an der Finanzierung „ihres“ Versicherungsschutzes beteiligen.  
Diese Überlegungen zeigen auch, dass auch der Kakwani-Index als Indikator für eine ge-
rechte Finanzierung seine Grenzen hat und unbedingt interpretationsbedürftig ist. So kann 
die Progressivität / Regressivität einzelner Finanzierungsarten nur dann direkt am entspre-
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chenden Kakwani-Index abgelesen werden, wenn die gesamte Bevölkerung einbezogen ist 
oder eine selektive Einbeziehung der Bevölkerung in ein Finanzierungsinstrument zumin-
dest nicht vertikal nach dem Einkommen stratifiziert erfolgt. 
Eine weitere interessante Teilbetrachtung ergibt sich, wenn man sich noch einmal den 
Grundgedanken der Bürgerversicherung in Erinnerung ruft. Dieses Konzept schlägt vor, die 
gesamten Einnahmen eines Haushalts, also neben dem Arbeits- auch das Kapitaleinkom-
men, zur Finanzierung der GKV heranzuziehen. Wir nehmen deshalb versuchsweise aus der 
bisher verwendeten Einkommensgröße, dem Haushaltsbruttoeinkommen, die Komponenten 
des nicht-sozialversicherungspflichtigen Einkommens heraus. Wird als Einkommensgröße 
das Einkommen aus unselbstständiger Erwerbstätigkeit herangezogen, verstärkt sich der 
regressive Effekt von -0,053 einen Index von -0,096. Diese Berechnung bildet die Finanzie-
rungsgerechtigkeit in der GKV wirklichkeitsnäher ab, weil de facto die Sozialversiche-
rungsbeiträge vom Arbeitseinkommen entrichtet werden. 
Um abschließend auf die Steuerfinanzierung einzugehen, zeigt sich bei einer Differenzie-
rung von direkten Steuern in Einkommens-/Lohnsteuer und Solidaritätszuschlag, dass diese 
ähnlich stark wirken. Sie gehen ferner in dieselbe (progressive) Richtung wie die Sammel-
kategorie „direkte Steuern“. Vergleichbares gilt auch für die indirekten Steuern, die sich im 
Wesentlichen aus der Umsatzsteuer sowie aus der Mineralöl-, der Tabak- und der KFZ-
Steuer zusammensetzen. Wie die Sammelkategorie indirekte Steuern selbst, sind alle Kom-
ponenten erwartungsgemäß regressiv.  
6 Ausblick  
Unsere Ergebnisse zeigen auf der konzeptionellen Ebene, dass sich der Kakwani-Index als 
Indikator für Finanzierungsgerechtigkeit eignet und damit einer Berechung des IFFC vorzu-
ziehen ist. Empirisch ist mit der EVS eine gute Datenbasis für Berechnungen des Kakwani-
Index für das deutsche Gesundheitssystem gegeben. Bestehen in einem Gesundheitssystem 
private und öffentliche Versicherungssysteme parallel, ist es empfehlenswert, über die von 
ECuity vorgeschlagene Systematik zur Berechnung des Kakwani-Index hinaus zu gehen. 
Als gewinnbringend hat sich für das deutsche Gesundheitssystem erwiesen, Kakwani-In-
dizes für diejenigen Personengruppen getrennt nach der Maßgabe zu errechnen, wie diese 
zur Finanzierung von PKV beziehungsweise GKV beitragen. Ferner ist es sinnvoll, nur die-
jenigen Einkommensarten bei der Berechnung des Kakwani-Index für die GKV heranzu-
ziehen, die für die tatsächliche Beitragsbemessung relevant sind. 
Für die Reformdebatte im deutschen Gesundheitssystem sind diese Berechnungen von er-
heblicher Relevanz, denn schon zeitnah wird eine grundlegende Reformierung des Finan-
zierungssystems diskutiert werden müssen (vgl. auch Rürup/Albrecht 2008). Trotz der Ein-
führung des Gesundheitsfonds bleibt das maßgebliche Problem der Abhängigkeit der Versi-
cherungsbeiträge vom Faktor Arbeit und eine zunehmend erodierende Finanzierungsbasis 
aufgrund von Wandel in der Struktur der Erwerbstätigkeit bestehen (Cacace u. a. 2008; 
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Strengmann-Kuhn 2005: 9). Durch die derzeitige Krisensituation steigt der Reformdruck 
aller Voraussicht nach. Dabei wird neben Effizienzgesichtspunkten auch die Frage der sozi-
alen Gerechtigkeit eine bedeutende Rolle spielen. Eine Anwendung des oben dargestellten 
Konzepts und eine Berechnung der dann zur Diskussion stehenden Alternativen können ei-
ne solche Diskussion versachlichen und wertvolle Hinweise für die Entwicklung gerechter 
Finanzierungsalternativen geben.  
Aus der Forschungsperspektive bietet der Kakwani-Index einen Einblick in die Progressivi-
tät von Finanzierungsbeiträgen zu den Gesundheitsausgaben und damit einen essentiellen 
Beitrag zur Messung von Finanzierungsgerechtigkeit. Wie der Vergleich der Konzepte der 
ECuity-Group mit dem IFFC zeigt, ist die Forschung aller horizontalen und vertikalen Um-
verteilungseffekte der Ausgaben für Gesundheit damit jedoch nicht abgeschlossen. Ein Bei-
trag zukünftiger Forschung ist die weitere empirische Erfassung dieser Größen. 
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8 Anhang 
 
Nachfolgend werden Ergebnisse zu wichtigen sozio-ökonomischen Variablen auf Basis der 
EVS 2003 präsentiert. Mit diesen kann gezeigt werden, dass die EVS geeignet ist, bevölke-
rungsrepräsentative Aussagen bezüglich der vorliegenden Forschungsfrage machen zu kön-
nen. Die Qualität der verwendeten Daten und Abschätzungen wird geprüft, indem für diese 
Variablen die Übereinstimmung der Verteilung mit den Daten der amtlichen Statistik, wie 
vom Statistischen Bundesamt (2005b) ausgewiesen, überprüft werden 
Ein erstes wichtiges Kriterium stellt das Alter dar. Wie Abbildung A 1 zeigt, sind die 
Haupteinkommensbezieher (HEB) zu einem Drittel zwischen 35 und 50 Jahren alt sind. Je-
weils ein Viertel ist zwischen 50 und 65 bzw. über 65. Wird der Krankenversicherungssta-
tus berücksichtigt, sind die über 65 Jährigen bei den reinen GKV-Haushalten mit 27 % et-
was höher als im Durchschnitt vertreten. Der Anteil der HEB in der Nacherwerbsphase ist 
hier also höher. Bei den privat Versicherten ist der Anteil zwischen 50 und 65 Jährigen er-
höht. Auffällig ist zudem, dass die gemischten Haushalte bei den Mittleren höhere Werte 
aufweisen. Dies ist wohl u. a. darauf zurückzuführen, dass mindestens zwei Personen in die-
sen Haushalten leben müssen, und so die Anteile bei den Jungen und bei den Alten entspre-
chend gering ausfallen.  
 
                                                 
25  Die folgenden Referenzen sind zwar im WHO Report 2000 zitiert, sind aber bislang nicht veröf-
fentlicht. Entsprechende Hinweise sind im Text enthalten. 
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Abbildung A 1: Alter des HEB und Krankenversicherungsstatus des Haushalts 
(in %) 
Altersgruppen 
HEB 
 
 
GKV-HH 
HH-KV-Status
 
PKV-HH 
 
 
Gemischt 
Insgesamt 
bis unter 35  15,21  14,98  16,37  15,28 
35 bis unter 50  32,44  32,22  41,54  33,13 
50 bis unter 65  25,32  27,59  30,10  25,85 
über 65  27,04  25,21  11,99  25,74 
     
Insgesamt  100  100  100  100 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
Wird als zusätzliches Merkmal die soziale Stellung des HEB herangezogen, zeigen sich die 
zu erwartenden Verteilungen (Abbildung A 2). Bei den GKV-Haushalten handelt es sich 
überwiegend um Rentner-, Angestellten- oder Arbeiterhaushalte. Demgegenüber sind in der 
PKV vornehmlich Pensionärs-, Beamten- sowie Selbstständigenhaushalte zu finden. Bei 
den gemischten Haushalten sind überdurchschnittlich Angestellte, Beamte und Selbststän-
dige vertreten.  
 
Abbildung A 2: Soziale Stellung des HEB und Krankenversicherungsstatus des 
Haushalts (in %) 
Altersgruppen 
HEB 
 
GKV-HH 
HH-KV-
Status 
PKV-HH 
 
Gemischt 
Insgesamt 
Gerwerbl. / Freiberufl   3,11  16,23  17,59  5,18 
Beamter  0,27  29,04  25,71  4,33 
Angestellter  30,58  14,57  30,33  29,40 
Arbeiter  19,40  0,16  6,39  17,00 
Arbeitsloser  7,21  0,33  0,74  6,21 
Rentner  33,39  0,52  4,76  28,79 
Pensionär  0,60  33,38  12,58  3,90 
Sonstige  5,44  5,76  1,89  5,19 
Insgesamt  100  100  100  100 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
 
Eine weitere Variable ist die Haushaltsgröße. Hier zeigt sich, dass größere Haushalte eher in 
der GKV oder gemischt versichert sind, dagegen ist fast die Hälfte der PKV-Haushalte ein 
Ein-Personen-Haushalt (Abbildung A 3).  
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Abbildung A 3: Haushaltsgröße und Krankenversicherungsstatus des Haushalts 
(in %)  
Altersgruppen 
HEB 
 
GKV-HH 
HH-KV-Status
PKV-HH 
 
Gemischt 
Insgesamt 
1  38,95  46,91  4,30  36,85 
2  33,65  33,69  42,06  34,35 
3  12,78  8,55  25,08  13,42 
4  10,59  8,28  21,72  11,28 
5  4,03  2,57  6,25  4,10 
Insgesamt  100  100  100  100 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
 
Eine deutliche Unterscheidung ermöglicht die Berücksichtigung von Einkommensklassen, 
welche auf dem absoluten Haushaltsnettoeinkommen beruhen (vgl. Abbildung A 4 und 
Abbildung A 5). Hier liegen die Anteile der PKV-Haushalte in den höheren Klassen über 
denen der GKV-Haushalte. Noch deutlichere Abweichungen ergeben sich bei den gemisch-
ten Haushalten, die sich wohl darauf zurückführen lassen, dass es sich um Mehrverdiener-
haushalte handelt, und daher höhere Einkommen erzielt werden. 
 
Abbildung A 4: Klassiertes HH-Nettoeinkommen und Krankenversicherungs-
status des Haushalts (in %) 
Klass. Hauhalts-
nettoeinkommen 
/ Monat 
  
GKV-HH 
HH-KV-Status 
PKV-HH 
 
Gemischt 
Insgesamt 
bis 500  0,77  0,88  0,32  0,74 
500 bis 900  9,08  2,49  0,49  7,94 
900 bis 1.300  13,55  4,07  1,28  11,91 
1.300 bis 1.500  6,85  2,65  0,95  6,09 
1.500 bis 2.000  14,99  6,69  3,90  13,52 
2.000 bis 2.600  15,76  11,14  6,28  14,69 
2.600 bis 3.600  19,30  23,05  17,89  19,46 
3.600 bis 5.000  12,51  21,81  29,55  14,50 
5.000 bis 18.000  7,20  27,22  39,36  11,14 
Insgesamt  100  100  100  100 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
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Abbildung A 5: Klassiertes HH-Bruttoeinkommen und Krankenversicherungs-
status des Haushalts in % (Zeilen- und Spaltenprozentwerte): 
Klass. Haus-
haltsnettoein-
kommen/ Monat 
  
GKV-HH 
HH-KV-Status 
PKV-HH 
 
Gemischt 
Insgesamt 
bis 500  89,64 
 0,60 
 10,09 
 0,79 
 0,26 
 0,02 
 100,00 
 0,57 
500 bis 900  96,91 
 7,33 
 2,52 
 2,24 
 0,57 
 0,47 
 100,00 
 6,43 
900 bis 1.300  96,18 
 10,56 
 2,95 
 3,80 
 0,87 
 1,05 
 100,00 
 9,34 
1.300 bis 1.500  96,52 
 5,21 
 2,53 
 1,60 
 0,94 
 0,56 
 100,00 
 4,59 
1.500 bis 2.000  94,82 
 11,48 
 3,37 
 4,79 
 1,80 
 2,40 
 100,00 
 10,29 
2.000 bis 2.600  93,39 
 14,05 
 4,32 
 7,62 
 2,29 
 3,78 
 100,00 
 12,78 
2.600 bis 3.600  87,01 
 17,67 
 7,50 
 17,87 
 5,48 
 12,22 
 100,00 
 17,27 
3.600 bis 5.000  80,34 
 15,77 
 10,15 
 37,93 
 20,74 
 59,02 
 100,00 
 22,05 
5.000 bis 18.000  66,79 
 17,33 
 12,47 
 37,93 
 20,74 
 59,02 
 100,00 
 22,05 
Insgesamt  85,00 
 100 
 7,25 
 100 
 7,75 
 100 100 
Quelle: EVS 2003, eigene Berechnungen. 
Vorstehend haben wir anhand der Ergebnisse zu allgemeinen sozio-ökonomischen Variab-
len gezeigt, dass der Datensatz korrekte Ergebnisse liefert, und zudem geeignet ist, die zu-
grunde liegende Fragestellung zu beantworten. Im Folgenden stellen wir spezifischere Re-
sultate dar. Zunächst werden die hochgerechneten Versichertenzahlen mit offiziellen Anga-
ben des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) verglichen; Abbildung A 6 zeigt, dass 
die Abweichungen relativ gering ausfallen. 
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Abbildung A 6: Hochgerechnete Anzahl der Versicherten nach Versicherungstyp 
sowie offizielle Angaben (in Mill.)  
KV-Status EVS 2003 BMG (für 2003) 
selbst GKV-pflichtversichert  30,1  31,5 
selbst GKV-freiwilligversichert  3,9  4,0 
GKV-mitversichert  21,8  19,7 
KVdR  16,0  17,0 
PKV-versichert  8,2  7,6 
Insgesamt  80,0  79,8 
Quelle: EVS 2003, Bundesministerium für Gesundheit 2005: Tab, 9,1; eigene Berechnungen. 
Neben dem Krankenversicherungsstatus sind die Angaben zu den Gesundheitsausgaben zu 
berücksichtigen, da diese für die Fragestellung eine zentrale Rolle einnehmen. Aus 
Abbildung A 7 geht hervor, dass sich beim Vergleich zwischen den offiziellen Angaben des 
Statistischen Bundesamtes (Datenreport 2006) und der EVS durchaus Abweichungen zei-
gen. Diese sind jedoch vernachlässigbar, da für die Berechnungen der Kakwani-Indizes eher 
die Tendenz im Vordergrund steht, welche durch die EVS-Daten korrekt abgebildet werden.  
 
Abbildung A 7: Hochgerechnete Summen sowie offizielle Angaben (in Mrd. Euro)  
Beiträge und Steuern EVS 2003 Datenreport 2006
Lohnsteuer+Solizuschlag  159,2  177,8 
Kfz-Steuer  5,4  7,3 
Umsatzsteuer+Einfuhr-Ust*  137,0  137,0 
Mineralölsteuer*   43,2  43,2 
Tabaksteuer*  14,1  14,1 
GKV (2xAN)  147,6  136,0 
PKV  17,8  20,6 
out-of-pocket Zahlungen  24,4  29,4 
Quelle: EVS 2003; Statistisches Bundesamt 2006, eigene Berechnungen. 
Hinweis: *: Berechnung mit empirischen Satz, welcher auf Datenreport-Angaben beruht. 
 
Abschließend bleibt festzuhalten, dass der aus der EVS 2003 gebildete Datensatz auch hin-
sichtlich dieser Variablen für entsprechende Auswertungen repräsentativ und durchaus ge-
eignet ist. 
 
 
